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ABREVIATURAS

AINES - Anti-Inflamatérios Nao-Esteréides

AUDIT — Alcohol Use Disorders Identification Test

Bl — Brief Interventionu Intervencdes Breves

CDT —Carbohydrate-deficient Tranferriau Transferrina Deficiente em Hidratos de Carbono
CSP - Cuidados de Saude Primarios

GGT - Gama glutamil transpeptidase

HDA — Hemorragia Digestiva Alta

OMS - Organizacdo Mundial de Saude

PLA — Problemas Ligados ao Alcool

SBI —Screening and Brief Interventionsl Detecao e Intervencdes Breves
ISRS — Inibidores Seletivos da Recaptacao da Senato

TGO - Transaminase glutamico-oxalacética

TGP — Transaminase glutamico-pirdvica

UE — Uniéo Europeia

VGM — Volume Glomerular Médio

VPN — Valor Preditivo Negativo

VPP — Valor Preditivo Positivo



RESUMO

Este trabalho pretendeu rever conceitos, modalglddentervencéo e resultados obtidos na
Prevencdo Secundaria e Terciaria do Alcoolismo iCojra cargo dos Cuidados de Saude

Primarios.

A evidéncia da pratica clinica e varios estudodiomoaram que o Alcoolismo responde por
muitas consequéncias de ordem médica e psiquiatnas também social, familiar, laboral e
judicial. Para minimizar estes danos, desenvolvesanmprogramas de detecdo e de
intervencao ativa sobre os tipos de consumo e eagexto epidemiolégico, nomeadamente

por parte dos Cuidados de Saude Primarios.

Os Cuidados de Saude Primarios beneficiam de umdanpidade ao utente que nao existe

nos Cuidados Secundarios, o que, portanto, viabiliais oportunidades de diagndstico e de
intervencdo. O seu papel passa, pois, pela rediggwobabilidade de uso inadequado do
alcool, identificando individuos ou familias decds mas também pela reducdo do consumo
nocivo e da dependéncia, através de DetecOes Beeeointervencdes Breves (Prevencdo
Secundaria); e pela promocao a longo prazo danébsia e da reinsercéo social (Prevencao

Terciéaria).

PALAVRAS-CHAVE

Alcoolismo, Cuidados de Saude Primarios, Preveg@nndaria, Prevencdo Terciaria.



ABSTRACT

This paper sought to review concepts, methods tefuantion and outcomes of Secondary
and Tertiary Prevention strategies about Chronicoblism, in charge of Primary

Healthcare.

Evidence from clinical practice and several studiase confirmed that Alcoholism is the
cause of many medical and psychiatric diseasesjelisas many social, family, labor and
legal problems. To minimize damage, detection atide aintervention programs were
developed, concerning the types of consumptioniandpidemiological context, namely in

Primary Healthcare settings.

Primary Healthcare assistance, in contrast to Skggrhealthcare, benefits from proximity to
the patient and, so, it enables more chances ghdsas and intervention. Its role is to reduce
the probability of alcohol misuse, through the idfesation of subjects and families at risk;
but also to reduce the harmful ingestion and theladl dependence, thanks to Screening and
Brief Interventions (Secondary Prevention); angtomote long-term abstinence and social

reintegration (Tertiary Prevention).

KEY-WORDS

Alcoholism, Primary Healthcare, Secondary Prevenfiertiary Prevention.



INTRODUCAO

O consumo mundial de bebidas alcodlicas (Figuraifyiu 6,13L per capita, em 2005, entre
individuos com idade igual ou superior a 15 anpsAJnido Europeia (UE) apresentava ja a
taxa de consumo de alcool mais alta do mundo, amking em que Portugal figurava em 8°
lugar (2003), com um consumo de 9,6 litros de dlpaco per capitg o que correspondia ao

consumo acumulado de 58,7 litros de cerveja, 48slile vinho e cerca de 3,3 litros de

bebidas destiladas (2).

Total adult per capita consumption of pure alcohol (in litres), 2005*

°

o ®

Per capita consumption (litres)
B <250
[ 2.50-4.99
[ 5.00-7.49
I 7.50-9.99
I 10.00-12.49
Il =250

[T pata not available * Total refers to recorded+unrecorded
[ Not applicable 2005 refers to average 2003-2005 for recorded and 2005 for unrecorded

Figura 1 — Consumo total de alcool puro per capité¢em Litros), 2005 (1).

Embora o consumo médio de &lcool tenha vindo aedeer na UE, a proporcao de jovens e
jovens adultos com padrdes de consumo nocivosearasa Ultima década em muitos dos

Estados-Membros. De facto, entre 2001 e 2007, garteerificou um aumento de 3,5% na



prevaléncia do caumo de bebidas (de 75,6% para 79,1%). A figuraa@cteriza

prevaléncia deste consumo ao longo da vida conforeexo e o grupo etar(3).

Prevaléncia do Consumo de Bebidas Alcodlicas ao Longo
da Vida (Portugal)

=—4—Masculino ==Feminino Total

526 $ 92,6

81,8
78,2

{w\j
65,2

15-24 anos 25-34 anos 35-44 anos 45-54 anos 55-64 anos

Figura 2 —Prevaléncia do Consumo de Bebidas Alcodlicas ao fgmda vida, conforme ¢
Sexo e o grupo etario. Adaptado dell Inquérito Nacional ao Consumo de Substanci

Psicoativas na Populacéo Portugue— 2007(3).

A variacdo da carga de doenca provocada fonsumo de &lcool nos varios paises depe
pelo menos, de dois fatores: da quantidade totala®l consumida no pais, para o qu.
indicador é o consumper capit;, e da forma como o alcool € consumido, ou sejzdrac
de consumo. Os padrbes de wmo de bebidas alcodlicas em muitas zonas da L
sobretudo, as tendéncias cada vez mais marcadasosnnenores de idade para o0 «cons
esporadico excessivoskifige drinking relatadas em muitos paises europeus, poderé
efeitos perniciosos sobre salde a longo prazo e aumentar o risco de dandaiss(4).

Destacarnse, pois, 0s resultados encontrados entre as canmrais jovens: 38,5% dos jove



entre os 20 e os 24 anos e 34,6 % dos jovens@ntté e os 19 anos confirmaram estado de

embriaguez pelo menos uma vez na vida (3)

O alcool afeta, portanto, pessoas que bebem nurdgdé consumo nocivo, com danos mas
sem dependéncia, inUmeras pessoas que apesar delrem regularmente, apresentam
consumos esporadicos excessivos com consequémtagialmente graves, bem como um
namero incalculavelmente maior de pessoas quensafesmos sociais, mentais, emocionais e

materiais, causados pelo consumo proprio ou de®(4).

MORTALIDADE E MORBILIDADE

Concretamente, 23 milhdes de europeus (5% de Horhiemsle Mulheres) sdo dependentes
do alcool (5). O alcool causa anualmente 1,8 mdhiee mortes (3,2% do total) e a perda de
58,3 milhdes (4% do total) de Anos de Vida Ajustagor Incapacidade (DALYDisability
Adjusted Life Yeajsem todo o mundo (6). A evidéncia da pratica ciné varios estudos

confirmam ainda as muitas consequéncias de ordeial, damiliar, laboral e judicial.

De acordo com as estatisticas da Unido Europeid, @&cool é responsabilizado por 7,4%
de todas as incapacidades e mortes prematuraspdotal de 195 mil mortes por ano no
espaco comunitario. A percentagem de mortes afeimiiao alcool € maior nas idades
compreendidas entre os 15 e 0s 29 anos e é maslaleao sexo masculino (cerca de 25% a
30% do numero total de mortes) que no sexo femifik@o a 15%) (4). A Taxa de
mortalidade padronizada por doencas atribuiveigl@mwl antes dos 65 anos aumentou 1,6%
em Portugal Continental entre 2004 e 2009, afastaedda meta para 2010: 11,4 Obitos por

100 mil (figura 3) (7).



2004 2007 Taxa de Variacéo (%)

Continente 12,7 12,9 1,6
Norte 14,2 15 5,5
Centro 14 13,3 -5,0
Sul 11,4 10,8 -5,3
Alentejo 9,4 9,2 -2,1
Algarve 8,7 14,4 65,5

Figura 3 — Taxa de mortalidade padronizada por doeges atribuiveis ao éalcool antes

dos 65 anos. Adaptado de: Evolucéo dos indicadorde PNS 2004-2010 (7).

De facto, assume-se que o alcool condiciona a@uua de milhares de mortes anualmente
por acidentes rodoviarios (um terco das mortes stada), homicidios, suicidios, cirrose
hepética ou neoplasias. E ainda responsavel pwma cge sessenta tipos de patologias
(problemas cardiovasculares e gastrointestinaigplasias, perturbacdes psiquiatricas e
demenciais, alteracfes imunologicas e musculo-&taqas), por 60 mil nascimentos abaixo
do peso normal e por prejuizos no desenvolvimeertebeal do feto relacionados com défices

intelectuais futuros, sendo a maior causa de debidi mental evitavel na Europa (5).

Na maioria dos Estados Membros, os padrées de mmnda alto risco estdo a aumentar entre
as mulheres. Visto o consumo de alcool ter efaitdse o feto logo no inicio da gravidez, as

acOes de sensibilizacdo nesta matéria sdo tambeéxtrédena importancia (4).
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CUSTOS ECONOMICOS E SOCIAIS

Estima-se que o0 custo econdmico resultante dazagdo do alcool nas economias
desenvolvidas varie entre 0,5% e 2,7% do PIB (&cWa-se que os custos tangiveis do

alcool na UE em 2003 tenham sido €125 mil milh@ess intangiveis €270 mil milhdes.

Na UE, ha 5-9 milhdes de criancas que vivem emli@nafetadas pelo alcool: 16 % dos

casos de abuso infantil e negligéncia sdo caugamtazenarios de alcoolismo (4).

No que respeita aos acidentes de viacéo, cercandguarto pode estar relacionado com o
consumo de alcool e, na UE, estima-se a ocorrélgigelo menos, 10 mil mortos devido a
conducdo sob o efeito do alcool. 25 a 30% das s\aftes condutores estdo claramente
associadas a taxas de alcool no sangue exces8jvasr( Portugal Continental, entre 2004 e
2009, o numero de mortes por acidentes de viag#miaeis ao alcool diminuiu 29,3%,

aproximando-se da meta definida para 2010: 0 6paosno (7).

2004 2007 Taxa de Variagao (%)
Continente 358 253 -29,3
Norte 98 67 -31,6
Centro 139 86 -38,1
Sul 121 100 -17,4

Figura 4 — Numero de mortes por acidentes de viacaribuiveis ao alcool. Adaptado

de: Evolucao dos indicadores do PNS 2004-2010 (7).
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Em 1996, a Organizacédo Internacional do Trabalmesgmtava uma estimativa de 3 a 5% de
dependentes alcodlicos na populacédo trabalhadole 25% de consumidores em risco de
dependéncia. De facto, a maioria dos trabalhadmmesProblemas Ligados ao Alcool (PLA)
no local profissional ndo é dependente, ocorrendbresudo consumos nocivos ou
intoxicacdes pelo alcool, com efeitos deletérideas@ capacidade de trabalho. O absentismo
devido ao alcool ou o consumo de bebidas alcooticaante o horario laboral diminuem o
desempenho profissional e, por conseguinte, a citmjgade e produtividade. Assim, entre
as consequéncias laborais, a OMS estima que omande alcool reduz a produtividade em
mais de 10%, por condicionar situacdes de morbatidade entre a populacédo ativa (4). A
Organizacdo Mundial de Saude acrescenta ainda gised® 25% dos acidentes de trabalho e

cerca de 60% dos acidentes de trabalho fatais pedtanassociados com o alcool (10).

TIPOS DE CONSUMO: CONCEITOS.

Alcoolismo (Crénico) é um termo em desuso, de significad@aval, geralmente utilizado
para referir um consumo alcodlico crénico, contiougeriddico, caracterizado pela falta de
controlo sobre a ingestdo de alcool, episédiosuerates de intoxicacéo, e inquietagdo com o
alcool e sua utilizacdo, apesar das consequéndizarsas dela decorrentes. O termo foi
originalmente cunhado em 1849 por Magnus Huss.18%0, referia-se principalmente as
consequéncias fisicas de um consumo intenso a I¢hilgoolismo beta na tipologia de

Jellinek) (11).

Um conceito mais restrito € o alcoolismo como daengarcado pela perda de controlo sobre

0 consumo, causada por uma anomalia biologica xiséeate, e que tem um curso
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progressivo previsivel. Mais tarde, o termo foidssgor Jellinek e outros para indicar o

consumo de alcool que leva a qualquer tipo de @&ioo, psicologico ou social) (11).

A inexatidao do termo levou, em 1979, a adocdondeanceito mais restrito pelo Comité de
Especialistas da OMS, o sindrome de dependéncidlaml, entre uma ampla gama de

problemas ligados ao alcool, os PLA (12).

Alcoolismo néo é, pois, incluido como uma entidd@gnostica na CID-10, mas, apesar do
seu significado ambiguo, é ainda amplamente ufiizaomo um termo diagnostico e
descritivo. Por exemplo, em 1990, Aanerican Society of Addiction Medicirefiniu o

Alcoolismo como «uma doencga primaria, cronica, damores geneéticos, psicossociais e
ambientais que influenciam o seu desenvolvimentmagrifestacfes. A doenca € geralmente
progressiva e fatal, caracterizando-se por um @ueaintinuo ou periédico onde consta: falta
de controlo sobre o consumo, preocupacdo com oolaleso de alcool apesar das

consequéncias adversas e distorcdes no pensampentipalmente negacédo» (11).

Porém, para rigor bibliografico e diagndstico, egante artigo utilizara, sempre que possivel,
os termos considerados pela OMS, para a classificdgs padrdes de consumo de alcool:

Consumo de risco, Consumo nocivo e Dependéncia (13)

Consumo de risco ou perigosgHazardou3 € definido como um padrdo de consumo, de
muita importancia em saude publica, que pode wun@icar dano fisico ou mental, se esse
consumo persistirapesar da auséncia de alguma perturbacdo evidenidilizador. A
intervencdo atempada no caso das pessoas cujonmmnéude risco pode prevenir o
aparecimento de problemas. De um modo geral, aoaeando se sentem motivadas, de
inicio, a tomar a decisdo de modificar o seu estilovida no sentido de reduzir o consumo

das bebidas (13). De facto, o consumo regular dedas alcodlicas em quantidades
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superiores a 2-3 bebidé4dia para 0 homem e 1-2 bebidas/dia para a mulhereata a
probabilidade de sofrer de doencas diversas, e#trguais se contam as dos aparelhos
digestivo e cardiovascular, doencas neuroldgicasplasias digestivas e da mama e ainda

transtornos psiquiatricos (4).

No Plano de Acédo Contra o Alcoolismo de 2000 (Resim do Conselho de Ministros n.°
166/2000 de 29 novembro), os valores considerado® ade “baixo risco” apresentados
apontavam para que no adulto saudavel ndo se esssgdepor dia e repartidos pelas duas
principais refeicées: no homem, 24g de alcool, e gquivale a 25 cl de vinho a 12° ou trés
copos de cerveja; e na mulher, 16g de alcool, equevale a 15 cl de vinho ou dois copos de

cerveja (4).

Consumo nocivo(Harmful) define-se como um padrdo de consumo queadanos a saude,

quer fisica quer mental. Todavia o transtorno radisfaz os critérios de dependéncia (13).

Dependéncia define-se como um padrdo de consumo constituido uporconjunto de

fendmenos fisiologicos, cognitivos e comportamentajue pode desenvolver-se apoés
repetido uso de alcool. Inclui um desejo intenseaesumir bebidas alcodlicas, descontrolo
sobre o0 seu uso, continuacdo dos consumos indegentente das consequéncias, alta
prioridade dada aos consumos em detrimento desoatradades e obrigacdes, aumento da

tolerancia ao &lcool e sintomas de privacdo quancimsumo € descontinuado (13).

Tendo em conta os padrfes de consumo atuais, éngnute importante definir os conceitos

de Intoxicacdo Aguda e dginge Drinking Intoxicagcdo agudaé o que muitas vezes se

! Os copos habitualmente mais usados para as di#eréebidas tém quantidade idéntica de &lcool o que
corresponde a uma unidade bebida padréo com cert@ d 12 g de alcool puro. A quantidade de aléppbis,
idéntica por copo padronizado de vinho (a 12°%yejar(a 5°) e destiladas (a 40°), o que permitecaltulo

facilitado do total de bebidas ingeridas e por egnite a quantificagdo de alcool consumido (4).
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entende como “beber até a embriaguez”. Produz eitoefe deterioracdo da capacidade de
raciocinio, da tomada de decisdes e da capacidadetdcontrolo do comportamento. Neste
estado, o individuo pode apresentar desinibicao imigpsilsos sexuais e de agressividade
favoraveis a discussdes, agressoes, relacdes sex@miprotegidas e/ou ndo desejadas ou
abuso sexual, em que a pessoa embriagada tantospode agressora como a vitima. A
deterioracdo da coordenacdo motora pode ser caus&identes e lesGes, nomeadamente

acidentes rodoviarios e laborais (4).

O consumo esporadico excessibmge drinking), € o consumo que excede 5- 6 bebidas no
homem e 4-5 bebidas na mulher, numa s6 ocasidmesspaco de tempo limitado, estando

associado a maior probabilidade de sofrer consetpgadversas (4).

15



MATERIAIS E METODOS

O presente trabalho decorre da selecédo de artigosgficos pesquisados sobre o Alcoolismo
nos Cuidados de Saude Primarios, a partir dasf@uatas online PubMed e Google

Académicpcontemplando o periodo entre 2004 e 2013.

Foram selecionados prioritariamente os artigos eitspges as formas de prevencao
secundaria e terciaria com texto completo online digsponibilizado pelo Servico de
Documentacdo do Centro Hospitalar e UniversitdaoCoimbra. A partir deste processo, a
pesquisa foi alargada a outras fontes bibliogréficaadas nos referidos artigos, sob o
propoésito de esclarecimento de conceitos e de dedtaisticos. Destacam-se 0s varios
relatorios publicados pela Organizacdo Mundial daide® (WHO), incluindo algumas

publicacbes anteriores a 2004.

Os artigos relativos a epidemiologia do Alcoolisera Portugal foram obtidos a partir do
Google Académicou das plataformas online de organismos como tduttsda Droga e da

Toxicodepéndencia e o Alto Comissariado da Saude.

Recorreu-se também a alguns livros de texto sobrdcoolismo, disponibilizados pelo

Doutor Hernani Canico, e a pagina online dos Alicodl Andnimos em Portugal.
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CUIDADOS DE SAUDE PRIMARIOS (CSP)

Em 1978, na Declaracédo de Alma-Ata, a Organizacéondial de Saude definiu Cuidados de
Saude Primarios como eslidados essenciais de saude baseados em meétdadosodogias
praticas, cientificamente bem fundamentadas e boeiste aceitaveis, colocadas ao alcance
de todos os individuos e familias da comunidadeéjante a sua plena participacdo, e a um
custo que a comunidade e o pais possam manter @éafase o seu desenvolvimento, com o

espirito de autoconfianca e autodetermina¢hd).

Consistem no primeiro nivel de contacto dos indiog] da familia e da comunidade com o
sistema nacional de saude, devendo ter lugar osdeessoas vivem e trabalham e ser o

primeiro elemento de um processo continuado detéssia a saude (14).

O foco de atencdo na prestacdo de cuidados de éaaigessoa no seu contexto familiar e
comunitario e, para além de um trabalho dirigida@acura e o alivio da doenca, ha que ter
em conta o papel que devera ser cada vez mais @divcareas de carater preventivo. O
Médico de Familia dispde, assim, de caracteristoquees beneficiam o contacto com as

comunidade§l5):

* O médico de familia tem acesso a uma populachnidke e pode identificar com
maior facilidade que as pessoas estdo expostésrasale risco e a fatores protetores,

0 que constitui um dos aspetos mais importantesrdeacao preventiva.

» O médico de familia vé cada utente em média queszes por ano, 0 que constitui

uma excelente oportunidade para o exercicio daaimedbreventiva.

» Cerca de 65% dos utentes consultam o seu médi¢andilia pelo menos uma vez

por ano e 90% pelo menos uma vez em cinco anos.

 Muitas atividades preventivas sdo mais eficiegtesdo aplicadas a familia.
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* A relacdo médico-paciente/meédico-doente que exist Medicina Geral e Familiar €
um dos fatores mais influentes na adesdo as adesdareventivas. O médico de
familia € conhecedor das crencas de saude dosissuss o que lhe permite dirigir a

informacé&o, mais facilmente assimilavel, sobre retegados conteudos.

* O médico de familia pode gerir melhor as ativetagreventivas, combinando-as

com o diagndstico e o tratamento (15).

E hoje aceite, portanto, que os sistemas de sa$g@tes numa estrutura sélida de CSP s&o
mais custo-efetivos, apresentam maior equidadesidtaen em melhores niveis de saude e

satisfacao das populacdes (16).

O relatorio da OMS sobre a saude no mundo em ZD@I8ados de Saude Primarios: Agora
Mais Que Nuncaavalia de maneira critica o0 modo como o0s cuidadossalide estao
organizados e sao financiados e prestados nosspdesenvolvidos e nos paises em
desenvolvimento. O relatério preconiza ainda oaggp aos CSP, segundo o desafio global

lancado oficialmente pela Declaracdo de Alma-A@.(1

Em muitos paises, a globalizacdo esta a colocaesdo social sob stress e os sistemas de
saude, enquanto constituintes essenciais da drtqaitdas sociedades contemporaneas, néao
estdo a ser totalmente eficazes. De facto, deeotada vez mais a incapacidade dos servi¢os
de saude em prestar niveis de cobertura naciomalmeldes que correspondam as suas

expectativas (17).
O mesmo relatério enuncia cinco limitacdes comunprestacao de cuidados de saude:

Inversdo de Cuidados Os individuos com maior poder econémico, em queezessidades
de cuidados de saude sdo muitas vezes menorespemsmais cuidados, enquanto aqueles

individuos com menos posses e maiores problemsalae consomem o minimo (17).
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Cuidados que empobrecemSempre que as pessoas tém falta de protecid sdém de

pagar os seus cuidados de saude, sdo confrontadadespesas incomportaveis (17).

Cuidados fragmentados e fragmentadoresA excessiva especializacdo dos prestadores de
cuidados de saude e o estreito enfoque de muitogrgmas de controlo de doenca,
desencorajam uma abordagem holistica aos individuas familias com quem lidam e néo
apreciam a necessidade de continuidade dos cuid@ioservicos de salde para grupos
pobres e marginalizados sdo muitas vezes altanfeagenentados e apresentam défices
graves de recursos, enquanto a ajuda ao deseneoldinreforca com frequéncia essa

fragmentacao (17).

Cuidados pouco segurasUm sistema mal pensado e que € incapaz de ganawis de
seguranca e higiene leva a elevadas taxas de @sfeggintraidas nos hospitais, juntamente
com erros de medicacao e outros efeitos adversosap evitaveis e que constituem causas

de morte e de falta de saude, muitas vezes sulaestal7).

Cuidados mal direcionados Os recursos sao concentrados nos servicos asatielevado
custo, negligenciando o potencial da prevencao grane da promocdo da saude que

poderiam prevenir até 70% do fardo da doenca (17).

Um dos desafios que os CSP enfrentam é o propriocdmem mudanca, mas de forma
desigual. O aumento da esperanca média de vidaetharia dos resultados de salude nédo se
verificam de maneira uniforme. Por outro lado, uagadaptacdo a estes novos desafios que

sao as sociedades globalizadas, urbanizadas eveth@simento (17).

Em simultaneo, as tendéncias atuais comprometerasposta dos sistemas de saulde
estabelecidos, nomeadamente devido a sistemaddiosentristas ou a sistemas construidos

em torno de programas prioritarios, que se torndragmentarios (17).
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Contudo, a par de tudo isto, a sociedade ganhouatores e em expectativas. Prima-se, hoje
mais que nunca, pela equidade na Saude, por cgidpacolocam as pessoas em primeiro
lugar e que querem garantir cuidados em todas rmsiridades, e por autoridades de saude

atentas e de confianca (17).

Outro desafio, sublinhado no referido relatériop éla promocdo e manutencdo de uma
cobertura de cuidados universal. Tal passa poarfasdesenvolvimento de redes de cuidados
primarios para corrigir a falta de disponibilidade determinadas regifes, ultrapassar o
isolamento de certas populacdes e criar servigemativos. Com estas medidas, a equidade
em saude torna-se mais real, mas também se auraemisibilidade para muitas das

iniquidades em saude (17).

Por fim, o relatério ndo esquece a necessidade ofiicas de saude adequadas, com
comprometimento dos governos locais em iniciathesonais de saude publica, adaptadas a

realidade econdmica de cada pais (17).

OS CUIDADOS DE SAUDE PRIMARIOS EM PORTUGAL

O aparecimento dos CSP em Portugal, enquanto redéagora de cuidados de saude, tem
origem na reforma do sistema de saude e da asssstdelineada em 1971, antes da
Declaracdo de Alma Ata, de 1978, e da constitud@dervico Nacional de Saude (SNS)

portugués em 1979.

O sucesso da implementacdo dos cuidados de saaurips em Portugal foi claro e com
evidentes ganhos em saude. A evolucdo, entre 12602 de indicadores como a esperanca

de vida a nascenca, as taxas de mortalidade infaetinatal e perinatal, ou os anos de vida
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potencial perdidos ilustram de forma clara os ganfioe se conseguiram alcancar neste

periodo (16).

A cobertura generalizada do territério nacionabpelSP € entdo conseguida apés a criacao
do SNS em 1979. No entanto, este modelo de gesiéganizacdo da prestacdo de cuidados,
perante uma deterioracdo da capacidade de resposteurou uma nova forma de
organizacdo e de remuneracao que se vieram a iraduReforma dos Cuidados de Saude

Primarios que se iniciou formalmente em 2005 (&6 Centros de Saude de 32 geracao.

Esta reforma abrange a reorganizacao local dosdos] com destaque para as Unidades de
Saude Familiar (USF) recentemente criadas, semalbesar as Unidades de Cuidados de
Saude Personalizados (UCSP), e para a reorganizdgdo Centros de Saude em
Agrupamentos de Centros de Saude (ACES), com oeqaeste desaparecimento da

estrutura intermédia constituida pelas Sub-RegiéeSaude (16).

A estrutura dos ACES inclui, além das USF e dasRI@dos 6rgdos especificos dirigidos a
gestdo e decisdo, uma seérie de outras estruturasmais: Unidades de Saude Publica (USP),
Unidades de Cuidados na Comunidade (UCC) e UnidaldesRecursos Assistenciais

Partilhados (URAP). Assentando embora na triadesida de profissionais dos CSP —
meédicos, enfermeiros e pessoal administrativo AGES, levados ao seu limite, deverao vir
a englobar a intervencao de uma significativa radé#iprofissional, tanto diretamente sob a

sua alcada como através de contratualizacao eispedi6).

E proposto que se continue a trabalhar para quiertaale CSP aos cidaddos se reforce, se
diversifique e se generalize a nivel nacional. msénporta ndo so estabelecer metas e tracar
estratégias para alargar a reforma a todo o pagan#hém aumentar o &mbito de prestacao
de cuidados, quer alargando a oferta a &reas em cplgertura por parte do Servigco Nacional

de Saude é deficitéria, quer introduzindo ou refodp atividades relevantes nos CSP (16).
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Propdem-se ainda algumas éareas especificas deem¢@o que se consideram estar hoje
subvalorizadas e, desse modo, justificando intedeiferenciada até a sua estabilizacdo no
tecido estrutural do sistema de salude, nomeadameage areas que em seguida se
discriminam: Cessacao tabagica, Comportamento®alares, Saude mental, Saude sexual e
reprodutiva, e Saude oral (16). Sublinha-se a aisé&o Alcoolismo, 0 que se estranha, face
aos indicadores de consumo existentes, emboransiéaaal sua inclusdo nos comportamentos

alimentares.

O ALCOOLISMO E OS CUIDADOS DE SAUDE PRIMARIOS

O médico de familia, integrado numa equipa de clogade saude primarios e dada a
natureza e continuidade de cuidados que presia,nesha posicdo privilegiada para uma
pratica preventiva sustentada por evidéncias fieagi adequadas. Entre os procedimentos
preventivos utilizados pelo médico de familia, eomse a detecdo oportunista de casos e 0s
programas de rastreio. O alcoolismo figura, pasn@ uma patologia de importancia major,
cuja detecao e instituicdo de tratamento atempauaanbeneficiaria numa reducdo da morbi-

mortalidade e no ganho de qualidade de vida ast(dia).

Estudos sugerem que cerca de 20% dos utentes dizanutcuidados primarios sao
consumidores excessivos (18). Um estudo recengelten cabo na area da Grande Lisboa,
confirma os dados internacionais, tendo enconttada prevaléncia provavel de consumo
alcodlico nocivo de 23,4%, entre os utentes (coilizatdo do teste de rastreio AUDIT-C)
(19). Na rotina diaria, a maioria destes consunaisiaxcessivos ndo sdo diagnosticados.
Habitualmente apresentam-se com sintomas ou praBlemue aparentemente ndo estao

associados diretamente ao consumo de alcool e décoséde familia tém por vezes
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dificuldade em identificar estes consumidores esiges. Estes doentes consultam o0s seus
meédicos de familia duas vezes mais do que um ute@tho com queixas gastrintestinais,
psiquiatricas e por acidentes ou traumatismos se&stabalecendo atempadamente a relacao

entre os consumos e as referidas queixas (18).

O potencial de detecéo e intervencéo na reduca@ldagProblemas Ligados ao Alcool) foi
demonstrado em varios paises, nomeadamente atdavésdilizacdo de questionarios de
detecdo e com intervencdes breves (20). Entre nafibes de fazer uma detecao atempada
encontra-se o facto de os utentes que nao sdodbsgen poderem parar ou reduzir 0s seus

consumos com adequada intervencao (21).

Em suma, os Cuidados de Saude Primarios, nomeataeranPortugal, enquanto estruturas
de proximidade a uma populacdo onde urge o comaatdcoolizacdo, sdo servicos
privilegiados para a detecéo e sinalizacdo do ¢coasexcessivo de alcool de forma precoce.

A sua utilidade é confirmada pela literatura maisi(19).

Estabeleceu-se entdo que o médico de familia deeevir em equipa nas situacbes de
consumo de risco, de consumo nocivo e de deperadé&icodlica, se se verificarem
comorbilidades psiquiatricas, complicagcfes clinioaslimitacdes sociais. Deve ainda estar
atento para a necessidade de referenciacdo patadosi secundarios perante dependentes
alcodlicos com tratamentos anteriores, com riscopdeacdo moderada ou severa, com
comorbilidade psiquiatrica, sem suporte familiaramm uso regular de outras substancias

aditivas (22).
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PREVENCAO PRIMARIA

Apesar do presente artigo procurar focar-se neepio secundaria e terciaria do alcoolismo,
€ importante definir o papel da prevencédo primasiegundo as 3 fases de intervencao

estabelecidas por Leavell e Clark.

A prevencao primaria passa por medidas de ordeisldéga e econOmica, que possam
limitar o «acesso», medidas de ordem informatiedwcativa, que limitem a «procura» e por

medidas de ordem geral de educacéo para a sa@praqnovam a saude (23).

Estabelecer programas de promocdo da saude emntmnfom os varios setores da
comunidade, promovendo estilos de vida saudaveheadamente no que diz respeito aos
habitos alimentares e de diversdo (onde a ingestédbebidas alcodlicas esta presente), é
seguramente uma forma importante de intervir. Asibdizacdo dos meédicos de familia para
0 investimento nesta causa, nomeadamente nas tanglé vigilancia de hipertenséo,
diabetes, saude materno-infanto-juvenil, € da maiportancia na prevencao de danos. Estar

alerta a grupos e consumos de risco pode evitaysd@ruros para a saude do individuo e

encargos desnecessarios para a sociedade (15).

Estadio da Doenca Nivel de Prevencao Tipo de Resposta
_ . o Promocao da Saude e Protecdo
Antes da doenca potencial Prevencéo Primaria »
especifica
Pré-sintomética
Doenca Latente Prevencédo Secundéria
Diagndstico e Tratamento
Limitar consequéncias
Doenca Sintomatica Prevencéao Terciaria
Reabilitar

T 5 AY 7

Figura 5 — Os trés niveis de prevencao de Leav@liak (24).
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PREVENCAO SECUNDARIA

Entramos entdo no ambito da prevencdo secundasasqucaracteriza por medidas de
intervencao precoce no diagnastico e tratamentdiate dos individuos ja atingidos (23). O
meédico de familia tem ao seu dispor ferramentasocns testes de rastreio e as intervencdes
breves que Ihe permitem sinalizar doentes e desgie ihiciar a parte motivacional com

intuitos terapéuticos (15).

O tipo de tratamento (em ambulatorio ou internamjetdra de ser decidido, caso a caso,
consoante o tipo de consumo, o grau de dependériestado geral de saude do individuo.
O centro de saude, de maior acessibilidade, deiailar-se com servicos ou comunidades
terapéuticas, de forma a dar uma resposta efimane um doente que facilmente se
desmotiva. Os grupos de autoajuda, como os de l@osdecuperados, sdo de extrema
importancia na area motivacional e na continuiddml&atamento, tal como importantes sao o
acompanhamento das familias do doente alcodlioicir, tdo breve quanto possivel, a sua

reinsercao social e laboral (15).

DETECOES PRECOCES

Para auxiliar os clinicos no combate ao alcoolismosuas consequéncias, foram
desenvolvidos varios instrumentos que permitemastreio sistematico de PLA, no universo
extenso de triagem de patologias médicas e psimaisitao qual o médico de familia deve
estar atento. De facto, a limitada disponibilidagetempo para a detecdo de consumos e

conseguinte intervencao figura como um dos pringipatraves a sua aplicagdo generalizada.

Contudo, as detec¢des ou rastreios ndo se aplicpralquer patologia. Exige-se que ela reina

determinadas caracteristicas que justifiquem abaedagem (25):
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1. Deve condicionar uma morbilidade importante;
2. Deve existir tratamento disponivel;

3. O tratamento iniciado em individuos em risco ou fas®s precoces da doenca

deve ser mais eficaz do que o tratamento iniciadbepiormente;

4. A patologia rastreada deve ter uma prevaléncia fitapte ha comunidade que

justifique o custo de uma intervencao precoce.

Deseja-se ainda que o teste de rastreio mostrealenada sensibilidade e uma elevada

especificidade (25).

Pelas suas implicacbes, o alcoolismo e os problaieasi decorrentes justificam, pois, o
desenvolvimento de métodos de rastreio eficazedre Erles, encontram-se varios
questionarios (CAGE, AUDIT, AUDIT-C, FIVE-SHOT, TWAK, entre outros) que, com

uma sensibilidade entre os 69 e 0s 95% e uma éspEzde que varia entre 0os 71 e 0s 90%,
permitem rastrear uma larga maioria da populag@entificando grupos com possiveis

consumos de alto risco, abuso e dependéncia (19).

O AUDIT e o CAGE surgem como os mais eficazes. @posde diagnostico laboratorial

exigem, ainda, estudos mais aprofundados de edi¢a6).

A detecdo deve ter lugar apenas em espacos ondeintemaencdo possa ser feita, no
imediato ou pouco tempo depois, se perante um oumsie risco ou nocivo. Nao estabelece,

contudo, o diagnaostico (26).

Vérios estudos referiram, porém, que ao nivel d8® © rastreio se encontra em niveis
bastante inferiores ao desejado. Nos E.U.A., undestiemonstrou que, apesar de 88% dos
médicos afirmarem rastrear o consumo de &alcoolojults seus pacientes, apenas 13%

utilizava um questionério formal de rastreio e, mesos individuos com rastreio positivo,
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uma correta abordagem e referenciacdo néo ereazadali A utilizacdo de meios de

diagndstico laboratorial apresenta uma utilizagddaamais reduzida (19).

Esta reduzida utilizacdo dos instrumentos de iastée justificada pelos clinicos por:

conhecimento e capacidades insuficientes para tdar o problema, nog¢des pessimistas
acerca da utilidade do rastreio e receio que os deentes se sintam ofendidos com as
questdes e que isso, consequentemente, acabagitizdir a relacdo médico-doente (27). No
entanto, estudos realizados a nivel internaciamals também em Portugal, parecem néao
concordar com esta preocupacao dos clinicos, dérande uma grande abertura dos doentes

em relacéo ao tema (28).

Em Portugal, um estudo exploratério recente, quaicauma amostra de 224 utentes de
centros de saude na area da Grande Lisboa, comdmdié anos, trouxe resultados que néo
apoiam o paradigma dos doentes rejeitarem ou sel@fem com a realizacdo de rastreio e
aconselhamento sobre consumos abusivos. A andéitieaéa mostra mesmo que mais de
80% dos individuos estéo recetivos ao rastreior(gtraves de questionario, quer através de
analises bioquimicas) e ao aconselhamento. Alésodiss dados demograficos e o score
AUDIT-C nao parecem ser preditivos da opinido desites acerca do rastreio de alcoolismo:
os doentes em risco de desenvolver PLA ndo apessendspostas diferentes quanto a

recetividade ao rastreio, apoiando assim a suamgasiniversal na pratica clinica (19).

Outro dos grandes entraves apontados pelos mégboesalistas a uma mais ampla utilizagéo
dos questionarios de rastreio é o tempo reduzidgugedispdem para cada consulta e a

multiplicidade de tarefas que lhe sdo impostas. (19)
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CAGE

CAGE (Chronic Alcoholism General Evaluatiprefere-se ao acrénimo de um instrumento de
rastreio de alcoolismo. E constituido por quatresydes diretas (ver Anexos) (29). Uma
resposta positiva deve aumentar a possibilidad®L.ée mas a maioria dos investigadores usa
duas ou mais respostas positivas como critériasteeio, isto €, como cut-off (30). Tem uma
sensibilidade entre 61% e os 100% e uma espeeifleicentre os 77% e os 96%, sendo os
valores mais baixos relativos a sua aplicacdo nomlados de Saude Primarios. Um
inconveniente do CAGE reside no facto de os itamsstipnados sobre a diminuicdo do
consumo Cut dowr), o sentimento de culp&(ilty) e, até certo ponto, o incbmodo causado
por outras pessoas (Annoyed), levarem a falsasostsp positivas, nomeadamente em
alcodlicos recuperados, que abandonaram o condeema.remediar esta limitacao, propds-se

gue se questione se os problemas identificadoseyaar no ultimo ano (31).

AUDIT, FIVE-SHOT e AUDIT-C

A OMS criou, em 1989, o AUDITAlcohol Use Disorders Identification Tgstgue foi
validado em varios paises, incluindo Portugal (32)m o objetivo de identificar
precocemente consumidores excessivos de alcoel.gasstionario foi construido de forma a
ser adequado aos Cuidados de Saude Primarios, tipdonidetetar niveis variados de

consumo de uma forma rapida e simplificada (verxasg (33).

A utilizagdo do AUDIT original encontrou uma sentlade de 97% e uma especificidade de
78% para consumo de risco e uma sensibilidade && &5especificidade de 85% para
consumo nocivo, quando ueut-off maior ou igual a oito foi usado. Uma variedade de
subpopulacdes foi estudada com doentes de CuiddeloSaude Primarios, servicos de

emergéncia, consumidores de substancias iliciesendpregados, estudantes universitarios,
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doentes idosos hospitalares e pessoas com esica@snomico baixo. O AUDIT teve boa
discriminacdo numa variedade de contextos, mas i€ awequado para a detecdo de
consumidores de risco e nocivos e esta essenci@ntecionado para os Cuidados de

Saude Primarios (33).

Em comparacdo com outros testes, o AUDIT foi carsido o mais fiavel e, apesar da

evidéncia em mulheres ser reduzida, € um instrwregnopriado para ambos os sexos (33).

As pontuacdes do AUDIT correlacionam bem com dirdesasque tém que ver com
consequéncias das bebidas, atitudes com consumaierabilidade para a dependéncia
alcodlica. Alguns estudos consideraram que exista welacdo entre as pontuacdes do
AUDIT e indicadores de futuros problemas relaci@msadom o alcool, de ordem médica e
social (33). Por exemplo, em 1993, um estudo dasSkret al mostrava uma probabilidade
1,6 vezes superior de desemprego por um perioditodeanos para individuos com uma

pontuacédo do AUDIT superior a 8, comparado conviddios com pontuacao inferior (34).

Seppeet al desenvolveram, em 1988, o questionario Five-ShatAnexos) com a finalidade
de detetar consumidores de risco e nocivo, combmatois itens do AUDIT sobre
quantidade de consumo e trés itens do questio®@NGE, que correspondem aos trés
diferentes tipos de questdes no AUDIT (consumo ideoy sintomas de dependéncia e
consumo nocivo de alcool). O instrumento foi testad populacdo adulta de meia-idade e,
apesar de ter melhores resultados do que o CAG#taautilidade entre outros grupos

populacionais e mulheres ainda néo foi demonsiizla

O Questionario AUDIT foi validado em Portugal, numabalho intitulado “Validacdo da
versdo portuguesa dos Questionarios AUDIT e Fivat-Qfara identificacdo de consumo
excessivo de alcool”, que correspondeu a um esfedelidacdo de instrumento de medida

(32). Nesse estudo, as versdes em lingua ingles@udestionarios AUDIT e Five-Shot foram
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traduzidas para a lingua portuguesa e, para aadalide critério utilizou-se, como golden
standard, a entrevista estruturada seguindo a wiletpd proposta na versao inglesa da
Composit International Clinical Intervie@CIDI da OMS), assim como a avaliacao clinica

efetuada que se designou pagnostico clinicd32).

O AUDIT mostrou ser um instrumento adequado pardeatificacdo de individuos com
consumo excessivo de alcool na populacdo estud@da além das boas qualidades
psicométricas demonstradas no estudo, o instruméntacil de aplicar (preenchimento
rapido), bem como de cotar e de interpretar. O-Bivet apresentou resultados inferiores,
ainda que aceitaveis. Pode concluir-se que a vegre@inguesa do AUDIT seria a mais

adequada para a identificacdo de doentes com consxeessivo de alcool (32).

O AUDIT C, por seu lado, inclui s6 as trés primeitpestdes de quantificacdo do AUDIT.
Porém, ambos os testes tiveram valores equivalerdegue se refere a sensibilidade e
especificidade para detetar consumo de risco dmneens e mulheres em CSP. Para os
homens, o melhor score de cut-off era de 5 (sdisile 92,4%; especificidade 74,3%) e nas
mulheres o melhor score de cut-off era de 4 (sidsibe 90,9% e especificidade 68,4%)

(33).

As primeiras trés questdes do AUDIT, que foi deadoh para identificar consumos de risco
e nocivo nos Cuidados de Saude Primarios, foramtbstadas e validadas (35). A primeira
pergunta é sobre fasequéncia dos consumagsa segunda é sobrecquantidade de alcool
num dia normal de consumose a terceira sobre faequéncia de episddios de consumo
pesado A identificacdo de consumo de risco e nocivo ltasmelhor quando € incorporada
nas consultas de rotina, questionando novos dgeqiasdo se inscrevem, todos os doentes
quando vém a uma consulta de avaliacao de estadoogetodos os homens entre os 18 e 0s

44 anos quando vém a uma consulta. Nao h& evid@oeaconfirme que a identificacdo
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sistematica dos consumidores de risco ou nocivosopgue efeitos adversos tal como

desconforto ou insatisfacéo por parte dos doeB®)s (

Os homens cujo valor da pontuacdo AUDIT-C seja da Superior e as mulheres cujo valor
da pontuacédo seja de 4 ou superior devem compdstadez itens do AUDIT para uma
avaliacdo mais completa. Assim, e apesar da egiatélle uma vasta gama de outros
instrumentos com sensibilidades e especificidadesaveis (ver no seguimento), pelo facto
do AUDIT ter sido especificamente desenhado par@®RB, tem maior aplicabilidade neste

ambito, assim como o AUDIT C, que € mais curto endés rapida utilizacao (33).

O Questionario AUDIT pode administrar-se como emsta verbal ou através de
autopreenchimento. Um questionario de autoprencttoneonsome menos tempo, € facil de
administrar e pode traduzir respostas mais precfsagntrevistas permitem esclarecer cada
pergunta, podem realizar-se com doentes cuja acguide leitura € limitada e permitem
uma comunicacdo sobre esta matéria continuada codoeante, facilitando a prépria

Intervencédo Breve (33).

Ainda que se possam identificar os doentes comuoonsie risco e nocivo em qualquer
momento, existem algumas situacfes em que se delzar a identificacdo, nomeadamente

(33):
* Durante o registo de um novo doente;
* Antes de prescrever um medicamento que interageocaloool;

« Em resposta a problemas clinicos e sociais quenpaeiar relacionados com o

consumo de alcool.

Em geral, recomenda-se que todos os profissioraisudlados primarios, dos médicos de
familia aos enfermeiros, participem na identificag@s cenarios de alcoolismo, assim como

de programas de Intervencoes Breves (33).
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Outros testes de rastreio

Existem ainda outros testes validos que resultasodwinacdes entre CAGE e AUDIT, bem
como de versdes curtas do AUDIT. Além do Five-SH®irgiu o FAST (Fast Alcohol
Screen Test), o MALT (Munchner Alkoholismus Test),MAST (Michigan Alcoholism

Screening Test), o BMAST (Brief MAST), o TWEAK (Tehnce, Worry, Eye opener,
Amnesia Cut down), e o ISCA (Interrogatério sistéota de Consumo de Bebidas

Alcodlicas) (33).

Porém, concluiu-se que o0s questionarios mais eficagzdo o AUDIT e o CAGE,
demonstrando caracteristicas essenciais para eafidacdo e para garantia dos resultados,
enguanto instrumentos de rastreio viaveis, serssé/especificos, com alto VPP e alto VPN,

e com poder de resposta e de interpretacdo (35).

CIDI

Contudo, a OMS definiu um outro método, como o golstandard na detecdo de alcoolismo.
Em conjunto com o NIAA National Institute on Alcohol Abuse and Alcoholisrm NIH
(National Institutes of Heal)he o NIMH (National Institute of Mental Healih sob o
programa Collaborative Project on Identification and Managemh of Alcohol-Related
Problems in Primary Health Cayea OMS desenvolveu &ntrevista de Diagndstico
Estruturada para doencas mentais ddiDl, (do Composite International Diagnostic
Interview). Esta ferramenta tem sido utilizada como instmbmespidemiolégico a nivel
internacional, de boa fiabilidade e validade (3B).CIDI consiste, pois, numa entrevista
estruturada que procura recolher a informagcédo sédaspara o preenchimento dos itens de

critério de diagnostico tal como definidos pelo €l®e pelo DSM-IV.
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O “diagndstico clinico” tende a revelar maior sbilglade que a entrevista estruturada do
CIDI, resultando na identificagcdo de maior niumeeoirdividuos com consumo excessivo

(36).

Provas Laboratoriais

Tradicionalmente, o volume globular médio (VGM)ama glutamil transpeptidase (GGT) e
as transaminases glutamino oxaloacética e glutampinwica (TGO e TGP) sdo provas
bioquimicas usadas para identificar doentes corsuwna elevado de alcool. A utilizacdo da

transferrina deficiente em hidratos de carbono (CidiTproposta mais recentemente (33).

A necessidade de testes laboratoriais objetivasregpondam a ingestdo excessiva de alcool
com sensibilidade e especificidade, esta largamecstmnhecida. Apesar de uma vasta gama
de parametros bioquimicos se encontrar alteradiadindduo alcodlico, nenhum demonstrou,

até agora, precisao diagnostica suficiente (37).

De facto, estas provas laboratoriais ndo sdo o doéideal de detecdo ou rastreio,
principalmente nos CSP, onde os questionariosamj@i aos utentes em contexto de rastreio
oportuno, tém resultados melhores em termos debdafexde e especificidade que os testes
bioquimicos. Contudo, estes ultimos constituem bomicadores de lesdo ou dano,
nomeadamente hepatico, facilitando o seguimentalantes com valores elevados e a
monitorizagdo do sucesso do tratamento. Sdo Ube gefor¢co positivo nos doentes que
estdo a reduzir o consumo ou que estdo abstinante®ntexto da dependéncia alcodlica

(33).

No que respeita a especificidade, valores elevadt&# geralmente associados ao consumo

excessivo de alcool e, deste modo, perante ressltaidquimicos aumentados, o médico de
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familia deve estar atento para um possivel cem@&iconsumo nocivo ou de dependéncia de

alcool (33).

Pesquisas recentes trouxeram novas pistas solmdagées entre a ingestdo alcodlica, os
biomarcadores e os fatores que podem afetar aatidagéo diagnostica: o sexo, a idade e os
efeitos da ingestdo moderada e da obesidade. g@iida que os intervalos de referéncia para

0S varios parametros sensiveis ao consumo deveearvistos (38).

A CDT é atualmente o marcador mais sensivel de calolgs alcool (38). Além disso,

considerou-se a possibilidade de usar combinagéewarcadores, de forma a melhorar a
sensibilidade sem sacrificar a especificidade dagribstico. Por exemplo, a equacéo
formulada matematicamente a partir dos resultado&@T e da CDT surge elevada numa

percentagem maior de alcodlicos do que na detegdinigolada da GGT ou da CDT (38).

Definiram-se ainda novos potenciais biomarcadooesocos metabolitos minor do etanol, o
5-hidroxitriptofol e marcadores genéticos, apegapar agora a sua aplicacéo na rotina

clinica ser limitada (38).
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INTERVENCOES BREVES

O termo Intervencéo Breve é aplicado tanto em fermais curtas de tratamento a cargo do
especialista hospitalar e dos servigcos de alcamlagimo nas intervencdes dos médicos de
familia, para quem o consumo do alcool represemiza preocupacao junto dos seus utentes.
E o segundo que representa uma ferramenta, emaotmsiebate, nos CSP. Poder-se-ia
considerar, no seu lugar, o termo Intervencdo Br@pertunista, dado consistir numa
intervencdo posta em pratica durante a oportunidagea consulta representa, num espaco
nao diretamente relacionado com problemas ligadwsalaool, mas que |he oferece
aconselhamento e assisténcia para reduzir o consummanter a abstinéncia (39). Por

conveniéncia, no entanto, este tipo de atividadé seamado simplesmente de Intervencéo

Breve (ou Bl Brief Interventioi.

A BI é dirigida, pois, a dois alvos distintos: comsdores de risco, cujo nivel ou padrao de
consumo aumenta o risco de efeitos nocivos do kleamnsumidores nocivos, que incorrem
ja em danos de saude, mas que nao reunem cripéaserem encarados como dependentes

ou denunciam apenas baixos niveis de dependénéiaatd (39).

Uma vez que, por definicdo, estes individuos n@cyram ativamente ajuda para resolver
um problema com o alcool, € necessario um rast(8icreeninyy como abordado
anteriormente, que defina o nivel de consumo e/presenca de problemas relacionados ao

alcool ou outra forma de identificacdo antes quBlggssam ser oferecidas.

Os estudos sobre eficacia das SBirégning and Brief lintervention®u seja, a aplicacdo

conjunta da detecéo e da intervencao breve) apaesaesultados particularmente positivos
no contexto dos cuidados de saude primarios (40§ & utentes com consumo de risco ou
com consumo nocivo. Uma metanalise de 2005 congluguas Bl sdo eficazes em reduzir os

consumos dos doentes seis e doze meses apoés \engéey, com particular preocupacao
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sobre as condicées reais de trabalhcmédico de familia (33). Estinge que o seu NN
(nUmero necessario para tratar) seja de 8, valmisth se compararmos por exemplo co
NNT do aconselhamento para cessacdo tabagica: 2000uespetivamente sem ou c

terapia de substituicdo de nica (33).

Isto representara um beneficio em termos de sdilde@, uma vez que o impacto das St

cargo dos CSP cobre necessariamente uma percergagsfatoria da populacgé

Tipos e Componentes das Intervencdes Brev

Segundo cCiclo da Mudange de Prochaska e Di Clemente (4b)doente passa por L
conjunto de etapas que correspondem a evolucdeuwoosnportamento e da sua motivac
E importante para o clinico identificar a fase ame q individuo se encontra e adequar a

intervencao as cacteristicas da fay(33).

(Prochaska & DiClemente)

Recaida

| -

Pre-

Manutencdo contemplagé@o

Contemplagéo

Preparagéo

“~

Figura 6 — Ciclo de Mudanca(33).

2NNT: nimero de bebedores de risco ou nocivo quessitam de receber Intervencéo B para que um
reduza a sua forma de beber para niveis de baico
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Essas etapas sdo as de pré-contemplacédo, conté@mpfeparacdo, acdo e manutencao.
Havera doentes sem consciéncia do problema e,npmrtsem motivacdo para mudard-
contemplacdg. Numa fase seguinte, na fase amtemplacdq prevalece a inseguranca e
sentimentos ambivalentes. O doente ndo tem a aertez querer modificar o seu
comportamento e o clinico, por seu lado, deve rast@f compreensao e aceitar isto como um
comportamento normal, explorando a questdo nodsen a resolver e de permitir que o
doente encontre razbes para mudapréparacao ocorre quando a decisdo é tomada e ha um
plano que comeca a ser executado. A quarta fass;adeocorre quando o doente muda de

comportamento. A quinta fase diz respeitaanutencdodeste comportamento (33).

A Entrevista Motivacional, um tipo de BI, € uma abordagem flexivel, centramlatente que
explicitamente evita dar conselhos. O objetivo i@ que o doente progrida no sentido da

preparacao para a mudanca, reforcando as suasipagdées com o problema (33).

Se seguir os principios e técnicas da Entrevistdivisiwonal, o profissional centra a
abordagem no doente e deixa-o, portanto, condymio@esso, evitando a confrontacdo. Deste
modo, avalia melhor em que fase se encontra o ggoa® mudanca e ajusta a intervencao as
suas necessidades e interesses em vez de ofejaeday iaformacdo e conselhos de uma

forma direta (33).

A Entrevista Motivacional pode ser utilizada iguahte para abordar outros contextos
relacionados com habitos e estilos de vida (comoowmsumo tabdagico), guardando 7

principios fundamentais (33):

1. Expressar empatia— € importante perceber a perspetiva do doenéixardfora do

espaco de consulta juizos de valor ou criticas;

2. ldentificar discrepancias— ou seja, ampliar as diferencas entre o comportaime

presente e as metas;
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3. Gerir a resisténcia a mudanca envolvendo o doente no processo de resolucéo do

problema;
4. Evitar confrontos diretos— a imposicéo de perspetivas nao é frutifera;
5. Promover a confianca e a capacidade do doente;

6. Colocar perguntas abertas- leva o doente a falar, a dar informacgdes impteta

sobre o que pensa;

7. Refletir e sintetizar — explorando e sintetizando em voz alta o que assér
comunicado, de forma a reforcar os aspetos maevaeles e liga-los entre si no

sentido de promover a mudanca.

Contudo, ndo ha um uanico modelo de BI. O termocage a um leque variado de
intervencdes que diferem, nomeadamente em duracdeor (42). Por exemplo, o
Aconselhamento Estruturado Breveé normalmente empregue em situagcdes limitadas pelo
tempo disponivel, como na consulta de medicinalgerdamiliar, e compreende uma
intervencao imediata apOs o rastreio. A intervergid@a tipicamente entre 5 e 10 minutos e
geralmente consiste num conjunto standard de ird#g#m que devera abordar os niveis de
consumo de risco, 0 consumo do paciente em casgagtenciais incentivos para reduzir o
alcool consumido e um prazo para fazé-lo, assimocalgumas dicas simples para alcancar o

objetivo, nomeadamente recorrendo a material dmpuda (43).
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Intervencdes Breves para o Médico de Familia e paeSaude Publica

Ha duas maneiras de justificar a gama de IntenemnBdeves no Alcoolismo. A justificacdo
clinica foca-se nos interesses do paciente ouaut@mbcura uma prevencao primaria, se se
tratar de uma intervencao precoce, ou uma prevesegAamdaria que minimize ou diminua 0s
danos de um padrdo nocivo de consumo (43). Mesn® ajpaciente ndo responda
favoravelmente de imediato, a intervencdo poddainigm processo, descrito pelo Modelo
Transteorico, segundo o qual o individuo passaédrde varias fases de mudancastages

of change guardando um potencial de evolucéo favoravel (41)

Este primeiro tipo de justificacdo é de maior apgmoa os profissionais médicos, centrados
particularmente com a saude e bem-estar dos seienf@s. A saude publica, no entanto,
procura a reducéao global dos efeitos nocivos dwoakem toda a populacéo, travando os PLA
em si e reduzindo o consumo de alcool em circubpsifacionais. Calcula-se que uma oferta
generalizada das SBI entre consumidores excesséri@g de facto, rentavel, pesando o custo

e 0 beneficio da mesma (43).

Contudo, a justificacdo clinica ndo é necessaritandapendente da justificacdo de saude
publica. Por outras palavras, se concluissemosacamicacdo generalizada de SBI ndo tem
uma eficacia demonstravel em termos de salde pullammeadamente através de taxas de
mortalidade, de morbilidade ou de infracdes rodmsaatribuidas ao alcoolismo ou estado de
embriaguez, isso de modo algum prejudicaria aficat@o clinica para oferecer SBI aos

pacientes, com o objetivo de melhorar a sua sasey bem-estar e a sua qualidade de vida,

a titulo individual (43).

Porém, de facto, foi impossivel certificar a efieddas SBI na reducdo dos PLA, por falta de
evidéncias empiricas no que respeita ao seu emgergralizado e a sua certificacdo como

medida detetavel a nivel comunitario ou populadidistudos correlacionais, nomeadamente
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entre o tratamento e o nivel de danos causados quelsumo alcodlico, mostraram-se
igualmente insuficientes na abordagem das SBIl.eNesbario, estima-se que os beneficios
em termos de saude publica seriam demonstraveisasseSBI fossem largamente
implementadas em toda uma populacdo. Ainda asgietjspr-se-ia de mais seguranca a
partir de pesquisas de longo prazo, na perspetvgud a reducédo do consumo trazida pelas
Bl seria documentalmente sustentada, nhum planolgdpoal e ndo apenas no individuo

(43).

N&o ha evidéncia que, até ao presente, qualquemsisnacional de saude tenha alcancado o
grau de penetracdo das SBI necessario para séaregisefeitos num plano populacional,
apesar destas figurarem, por exemplo, nas guideinggesas para tratamento do consumo de
risco ou nocivo e serem recomendadas PNeltional Institute on Alcohol and Alcoholismos
E.U.A., como plataforma de referenciacdo para watamnento especializado (SBIRTBI

with referral to treatment44).

Programas nacionais @ereeningem massa podem ter o impacto desejado mas, deoacor
com o NSC ational Screening ComiteJK), para que tal programa veja todas as condi¢de
satisfeitas, € necessario provas que as SBI resuitama reducdo da mortalidade e da
morbilidade relacionadas com o alcool, e o desemmeinto de um teste de rastreio simples,
seguro, preciso e valido, que defiaapriori os critérios padrdo a serem medidos. Seria
igualmente necesséario apurar se uma aplicacdo ajeaeia das SBI seria politicamente

aceitavel quer por profissionais de saude, quer pablico em geral (44).

A par do constante debate sobre a extrapolagéesdéiados, as SBI encontram um problema
de validacao na persisténcia do seu potencialidéced, pelo que carecem de estudos a longo
prazo que cimentem conclusdes. Além disso, é iraptat determinar os componentes

minimos necessarios de uma Bl eficaz, na praticdiacagem que pode haver desvio do

protocolo terapéutico. Outra questdo fundamentnrdpreender em que contextos ou com
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que populacdes, diferentes modelos de Bl podemnaisreficazes. Por fim, a colaboracéo e o
trabalho de traducéo entre profissionais de satmegadamente, entre médicos de familia e
investigadores, para potenciar a sua aplicacadocar& o desenvolvimento de novas

estratégias, representam um reforco para a inag@ordas SBI no tratamento do alcoolismo

(44).
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PREVENCAO TERCIARIA

A prevencao terciaria tem como finalidade redugicostos sociais e econdmicos dos estados
de doenca na populacédo através da reabilitacdmtegeacdo precoce e da potenciacado da
capacidade funcional remanescente dos individuogendéndo a associacdo entre
incapacidade e doenca cronica, a prevencao terdéraplica o tratamento (e controlo) das
doencas cronicas. Assim, o nivel terciario de pre&e corresponde, basicamente, a «gestao»

dos estados de doenca (45).

No contexto do consumo patolégico de alcool, reserés medidas terapéuticas que limitam
as sequelas da doenca, relativas a reintegracéd doalcodlico tratado, a sua readaptacéao a
sociedade e a implicacdo desta no seu processeaflestamento (23). ApOs 0 programa
terapéutico anterior, € fundamental o acompanhantntoente alcodlico tratado, intervindo
sempre que necessario no auxilio relativo a muddechabitos e comportamentos, com o
intuito da prevencdo das recaidas ou da reducadades. Também aqui os grupos de
autoajuda e a continuidade do programa de reinseas&umem um papel de grande

relevancia (15).

RECAIDAS

A evolucédo dos conceitos e das abordagens altemog&o de Recaida, dissociando-a pouco a
pouco da Realcoolizagdo pontual. Esta nova nocacedena de um consumo, que nao
estigmatiza nem a quantidade nem a maneira de,lzzlvacteriza-se pela ingestéo de bebida
alcodlica nos momentos que se seguem ao desmarsen, Asoder-se-ia considerar dois
conceitos distintos: a Realcoolizagdo como o retaeaum consumo sem semelhancas com

0 anterior e a Recaida como o reaparecimento dag e dependéncia ou de alcoolizacao
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patolégicas e das suas consequéncias. Tratand®se @u de outro, este serd um episodio

de dificil gestéo para o doente e para o medicp (46

E fundamental que o clinico ndo dramatize ou désentido definitivo e irreversivel ao

sucedido. No decorrer do processo de desintoxicac@abilitacdo, as realcoolizacdes séo
frequentes, particularmente por dificuldades psicosis e ndo tanto por perturbacdes
psicobioldgicas devidas a abstinéncia. O médice devar a sua atencédo na analise conjunta

das condicdes dessa Realcoolizagéo, que poder@ac@rtuma Recaida (46).

Por outro lado, a banalizacdo do novo consumo padenves, prejudicar a tomada de
consciéncia para o problema e promover a negac@oemte alcodlico. O clinico deve ainda
evitar censurar ou desistir do doente, assim conapeq dar inicio a um novo desmame de

imediato, sem que uma fase de preparacao e umddaraturacdo tenham lugar (46).

De facto, qualquer uma das atitudes suprarefenidaslam falta de preparacdo para a
abordagem do doente alcooolico. O médico deverésepte que a Realcoolizacéo precede a
recaida, como tentativa de reactar um relacionaserh o alcool “igual ao de toda a gente”.
Consoante a fase em que se encontra o doente;smecessario, em primeiro lugar, atribuir
a devida importancia a realidade do acontecimentene seguida, pesquisar e analisar as
caracteristicas da retoma do consumo: 0 momentgusETocorreu, a situacdo ou 0s sinais
premonitorios, qual o efeito do alcool no reconsuquris as reacdes no meio envolvente,
guanto tempo até ser considerado um novo pedidajuia. Esta analise deve permitir a
retoma do projeto com uma nova fase de desmameventualmente a negociagao do
tratamento, para redefinir outras modalidades @éoa: importante tranquilizar e explicar
que a Realcoolizagdo € uma fase frequente do gercarque permite que o doente tome
consciéncia da dificuldade do processo. E aindalamental avaliar episodios idénticos
precedentes, se existirem, e fazé-lo tomar congei@as progressivas mudangas operadas

pelas realcoolizagcbes na percecao da sua deperidéhia
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A Recaida é um momento dificil para o médico deilfamque pode sentir-se tentado a
reproduzir precipitadamente o esquema do desmateeanO novo processo terapéutico até
a abstinéncia prepara-se com um novo objetivo, teu2 de ser retrabalhado junto do
paciente. O médico pode, pois, estabelecer pascemaobilizar recursos comunitatios para o
efeito, nomeadamente através de referenciacdo pam&ros de cura ambulatoria de
Alcoologia, para grupos de apoio (como os Alcéaicdnonimos), para centros

especializados que tenham assegurado um internaraetgrior do doente e com quem este

possa restabelecer o contacto, ou mesmo para coradmirabalho (46).

Ha que ter sempre em mente que o tratamento dssimasiores abusivos ndo consiste apenas
em evitar que voltem a consumir, mas também enadpgla reestrurar uma vida sem alcool.
A Realcoolizacdo e a Recaida sdo passagens quegat@imas que deverdo sublinhar o

processo de mudanca (46).

GRUPOS DE APOIO: O EXEMPLO DOS ALCOOLICOS ANONIMOS

Os grupos de apoio a individuos com consumos praiileos de alcool tornaram-se

parceiros no acompanhamento de doentes alcodlegendentes. Os profissionais de saude,
nomeadamente os Médicos de Familia, podem serdamng a participar nas suas atividades
ou podem sentir necessidade de estabelecer relagfiegstes grupos por uma questao de

indicagao posterior aos seus doentes (46).

Quase todas as associacdes deste género dispdamaderepresentacdes a nivel nacional e,
eventualmente, internacional, sendo algumas recaddse como instituicbes de utilidade
publica. Trabalham frequentemente e cada vez neas,estreita colaboracdo com as

estruturas de cuidados especializados em recipomoplementariedade (46).
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Assim, 0s grupos de apoio representam uma maig{paigue disponibilzam:
» Competéncias para estabelecer contacto e tomariénos da doenca;
* Preparacao para o tratamento;

* Seguimento durante e apo0s a desintoxicacdo, mesmseio da familia, no meio

profissional e no meio médico;
» Transferéncia e uma identificacao facilitadas;
* Ajuda mutua para adquirir e manter a abstinéncia;

» Um porto de abrigo sem alcool numa sociedade enespeeesta sempre presente (46).

Criados em 1935, os Alcodlicos Andénimos (AA) praspam lado a lado com muitos grupos
de apoio e interajuda, contando atualmente com dei® milhdes de membros espalhados
por mais de 150 paises (47). Os AA tornaram-seangenizacdo de referéncia de alcodlicos
em recuperacédo, que oferece apoio emocional atdevgeupos de interajuda e de modelos de
abstinéncia para individuos dependentes de algpalas a uma estrutura baseada no
Programa das 12 Tradi¢des (ver anexo) (48), eé&drde uma abordagem em Doze Passos

(49).

Os Doze Passos sao, pois, 0 nucleo do programecdpearacdo individual dos AA, baseado
na experiéncia dos primeiros membros. Aceitar ogz&DPassos" ndo €, porém, de forma
nenhuma obrigatorio. Eles representam, ainda assimg aproximacdo a vida que é
totalmente nova para a maioria dos alcodlicos ganunembros dos AA sentem que este

programa é uma necessidade pratica para mantesaensmbriedade (ver anexo) (50).

A ascensdo e a queda destes grupos dependem,zesr, da lideranca carismatica de um

individuo cuja personalidade inicialmente mobileanspira muitos, mas cujas fraquezas
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pessoais podem também enfraguecer e determinam aldi organizacdo. Outros grupos
falham por se verem relacionados com grupo rekgippartidos politicos ou de uma forma

ou de outra, por verem a sua credibilidade questiar(48).

As ameacas a sobrevivéncia dos AA sdo as mesmasogeeam minar qualquer grupo de
recuperacdo: a perda da lideranca, auséncia dersmsobre o programa, a infidelidade e
instabilidade no programa, a profissionalizacdo pdograma, questdes financeiras, e 0s

limites de inclusédo e exclusao de participacao. (48)

A pesquisa sobre a eficacia dos Alcoolicos Anonirg&) é controversa e esta sujeita a
interpretacdes muito divergentes. Um artigo des@vipublicado em 2011 organizou a
eficacia dos AA segundo seis critérios: a magnitoleseu efeito (A), o efeito dose-resposta
(B); a consisténcia do efeito (C); a temporaliddds efeitos (D); a sua especificidade (E); e a

sua plausibilidade (F). As provas para os critéfpB, C, D e F revelaram-se solidas:

« As taxas de abstinéncia sédo cerca de duas vezesemantre aqueles que frequentam

0s AA, o que corresponde a magnitude (critérios A);

« Os niveis mais elevados de assiduidade estdo aedmlns com maiores taxas de

abstinéncia, ou seja, com o efeito dose-respastter{os B);

« As relacdes encontradas segundos os critérios Averiicaram-se para amostras
diferentes, em periodos de acompanhamento difstede&anonstrando consisténcia

(critério C);
« Afrequéncia das sessfes dos AA ¢ preditiva dénd@iostia subsequente (critério D);

« Os mecanismos de acgao previstos pelas teoriasidarida de Comportamentos estéo

presentes nas sessodes de AA, conservando a ssibjidade (critérios F).

No entanto, a evidéncia experimental rigorosa oefinel a especificidade (critério E) do

efeito das sessdes ndo € conclusiva segundo dgestipracitada. Dois ensaios encontraram

46



efeito positivo, contra um ensaio de resultado teg& outro ensaio que revelou um efeito
nulo. Outros estudos, com abordagem estatisticerithrio especificidade, obtiveram dois
resultados contraditorios e dois resultados quetaielm efeitos significativos para os AA
apos o ajuste de fatores com potencial de interée&agcomo a motivacdo intrinseca para a

mudanca (51).

A frequéncia destes grupos de interajuda estd,ad®,f associada com a reducdo dos
consumos e com melhorias do funcionamento psicalsenn individuos com disturbios do
consumo de alcool. Esta premissa motivou um owtode sobre o mecanismo inerente a
estas associagcfes. Um dos mecanismos explicatiostulpdos foi a reducdo da
impulsividade. A impulsividade foi definida como womportamento de fraco autocontrolo,
com uma autorregulacdo deficitaria da cognicdo emdéivacdo, e uma tendéncia para
responder a estimulos com pouca premeditacdo. §ratacionados com impulsividade séo
fatores de risco importantes para consumos exassgie alcool, mas também fortes
preditores dos resultados psicossociais. Este @stodcluiu, pois, que a frequéncia de
reunides de AA durante mais de 1 ano e durante dwi46 anos esta associada a uma

diminuicdo da impulsividade, em homens e mulhes2} (

AVALIACAO DOS EFEITOS FiSICOS PATOLOGICOS DO ALCOOL

A avaliacdo dos efeitos nocivos do alcool € um camepte importante na prestacao
especializada de cuidados de saude, que procurajnpdado, identificar os problemas de
saude que requerem atencdo imediata e refereng@acdama unidade de cuidados médicos
agudos, e, por outro, os problemas de saude quepnsdequéncia direta do consumo abusivo

do &lcool e que requerem acompanhamento e eveafasnciacéo (53).
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A relacao entre os danos fisicos do alcool e on$eel de consumo é complexa, como €, de
forma geral, a presenca de manifestacbes clinicasredacdo a patologia subjacente.
Consequentemente, pacientes com uma dependéncidliGcarrastada e grave podem
evidenciar pouca semiologia, mas ter efetivameat®s organicos subjacentes significativos
(por exemplo, doenca hepatica alcodlica). Outrakepy por seu lado, apresentar sintomas ou
sinais importantes (como um quadro de gastriteroa hipertensao arterial), e que podem ter

resolucdo uma vez que o consumidor cesse a ingdsid@icool (53).

Doenca Hepatica e Gastrointestinal

A doenca hepatica alcodlica (da esteatose a hepaté cirrose hepatica) desenvolve-se
frequentemente em siléncio por mais de 10 a 15 aas testes de funcdo hepatica
(transaminases) podem mostrar alteracdes apenastégios bastante avancados da doenca.
Como referido, a normalidade dos resultados labogaas ndo exclui, de facto, a existéncia de
lesdo hepatica. Para além disso, um valor aumemtadGP pode resultar da inducdo das
enzimas hepaticas pelo alcool, e ndo necessariantenipatologia hepéatica estabelecida.
Também os niveis séricos da GGT e da TGO podem astaentados em individuos com
consumos abusivos de alcool, sem que, no entasm,ndique a presenca de lesdo organica

significativa (53).

Pacientes com sinais de doenca hepatica grave (cmteoicia, ascite, hematomas
espontaneos ou encefalopatia hepética) precisaa®fdrenciacdo urgente para cuidados

médicos secundarios num servi¢co de Gastroenteeo{6d).

Quadros de anorexia, vomitos, nauseas, diarreimaés sde malabsor¢do sdo comuns em
individuos com consumo excessivo de alcool. Muilestes quadros podem encontrar

resolugdo no tratamento do disturbio alcodlico, rmaividuos com dor importante ou
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evidéncia de hemorragia digestiva precisardo de refarenciados para investigacao

aprofundada (53).

Efeitos Neurologicos

A doenca hepatica cronica, abordada anteriormafeétg centenas de milhares de pessoas em
todo o mundo, e a maioria destes pacientes irandelser eventualmente complicacoes
decorrentes da hipertensdo portal associada. Afé#lapatia Hepatica (EH) € uma destas
complicacdes, recorrente e de dificil abordagempgutica, que afeta 30 a 45% dos pacientes
com cirrose e que precisa, pois, de seguimentoitatap(54). Consiste num sindrome
neuropsiquiatrico complexo, potencialmente revetstlecorrente de doenca hepatica cronica
ou aguda. As manifestacdes clinicas sdo varia@asledalteracdes neurolégicas minimas até
ao coma (55). E importante, contudo, reconheceragEél é normalmente reversivel e que
um fator precipitante pode ser identificado e ttataom sucesso, com uma resolucao do
problema em mais de 80% dos pacientes. O diagnodbicfator precipitante passa pelo
exame fisico e por exames laboratoriais e imagioddg hemograma, testes de funcao renal,
eletrolitos, radiografia do térax, sumaria de urihamocultura e eventualmente analise do
liquido ascitico. Na maioria dos casos que chegaem® cuidados intensivos, 50%
apresentaram culturas positivas, pelo que a infécéansiderada a causa mais frequente de

EH (54).

A EH mantém-se, porém, como um desafio para oag@strologista, mas também para o
médico de familia e para o sistema de cuidadosaddes(54). A baixa aderéncia aos
protocolos de tratamento tem aumentado o custcacpegologia representa nos sistemas de

cuidados de saude. Um estudo americano mostroungisede 10% dos pacientes (3,5 mil)

49



sdo hospitalizados anualmente por complicacdesrgtes da baixa aderéncia terapéutica

(56).

A Encefalopatia de Wernicke (EW), por seu lado.eapnta classicamente uma triade de
sintomas: ataxia, confusdo e oftalmoplegia. Naigaatlinica, contudo, este quadro ocorre
numa minoria de casos. Dada a severidade da les@bral (do sindrome Wernicke—

Korsakoff), os médicos precisam de ter um indiceswupeicdo elevado, particularmente em
doentes malnutridos e que apresentam o0s seguintgs: oftalmoplegia, nistagmus, estado
confusional agudo e, mais raramente, hipotensdoipmiermia. Paciente com o diagnéstico
presumido de EW precisara de tratamento imediatde ereferenciacdo para cuidados

hospitalares (53).

Sintomas de neuropatia periférica sdo comuns (36} &htre consumidores excessivos, com
predominio dos sintomas sensitivos: parestesiase tgperestesia, com uma distribuicdo em
“bota e luva”, primariamente nos membros inferioMdsrifica-se ainda fraqueza muscular.
Estes casos devem ser seguidos e eventualmentenméelos se ndo se verificarem

melhorias com a abstinéncia alcodlica (53).

Patologia Cardiovascular

O Alcool tem um efeito dose-resposta sobre a preas@rial, aléem de se verificarem
aumentos da mesma durante a suspensdao da ingestadcadlico. O paciente com
hipertensédo e que se encontra ja medicado com tirhip@artensor precisara de rever a sua

medicacgéo, consoante 0s progressos do tratamed)to (5
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COMORBILIDADES PSIQUIATRICAS E O ALCOOLISMO

O Alcool esta fortemente associado a um vasto ledpieproblemas de saltde mental,
particularmente a Depressdo e a Ansiedade, mastarabdistirbios do sono, a disturbios
alimentares, a quadros psicoticos e a situacoesitdenutilacdo/comportamentos suicidarios.
Além disso, muitos pacientes apresentam déficedutgdes cognitivas, que podem passar
despercebidos sem uma investigacdo sistematicandzmnas. A presenca de stress
psicolégico (listres3 e/ou de uma comorbilidade psiquiatrica, particuknte se nao

detetados, podem implicar um impacto substancialcoimpromisso terapéutico, ndo se

conseguindo alcancar plenamente o objetivo donreniéo (53).

A avaliacdo e o diagnostico das comorbilidadesuidigcas representam um desafio clinico
importante. Alguns sintomas podem ser resultadetaido consumo alcoodlico excessivo ou
da sua interrupcéo e estes tendem a reduzir-sevemalcancada a abstinéncia. Os mesmos
sintomas, porém, podem igualmente resultar de wnzowbilidade que requer tratamento
paralelo, mas a sua presenca pode piorar os campamtos de abuso. Finalmente, ha
comorbilidades (por exemplo, a Ansiedade Socidgenaas formas de défice cognitivo) que
nao sdo aparentes durante os periodos de consumsogue se tornam visiveis, uma vez

alcancada a abstinéncia, pelo que podem condicéomanutencéo do tratamento (53).

Apesar de muitos sintomas de Depressao e Ansigaabeem ser diretamente atribuidos ao
consumo alcodlico, muitos individuos detém um eetliagnostico de disturbio psiquiatrico.
Por exemplo, 85% dos pacientes em servi¢cos detdegiacdo alcodlica no Reino Unido
apresentavam uma ou mais comorbilidades psiquaatri@l% tinham distlrbios de humor
e/ou afetivos, e 53% tinham disturbios de persdadk. Estes resultados nédo sao
surpreendentes, uma vez que 0S mecanismos neogbad subjacentes a

Depressao/Ansiedade e ao Alcoolismo sdo semelhgmaescularmente na interrupgao do
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consumo. Além disso, ha fatores de risco partilbagiee sugerem que a presenca de uma

patologia aumenta o risco de ocorréncia da ou8h (5

Alcoolismo e Ansiedade

Existe uma elevada prevaléncia de comorbilidadee entAnsiedade e o consumo alcodlico.
Disturbios de Ansiedade e Dependéncia Alcodlicaateitam uma relacdo causal reciproca
ao longo do tempo, com a Ansiedade a conduzir witheb para um quadro de dependéncia

e vice versa (53).

Os distarbios de Péanico e a Ansiedade Generalipadam surgir durante os periodos de
consumo abusivo de alcool. Esta associacao é, ponénos consistente com os Transtornos
Obsessivo-Compulsivos. A Fobia Social e a Agorappor seu lado, precedem muitas vezes

0 consumo abusivo de alcool (53).

A prevaléncia de Ansiedade Social alcanca 8 a 568«cnnsumidores excessivos de alcool,
sendo a comorbilidade psiquiatrica mais prevalemsta populacdo. Individuos com
Dependéncia Alcodlica e que tém concomitatementeDustirbio de Ansiedade Social,
apresentam mais sintomas de dependéncia, indigexices de Depressdo e maiores
dificuldades nas redes de apoio social, em com@aragm os individuos dependentes sem

Ansiedade diagnosticada (53).

Alcoolismo e Depressao

Kerte et al. concluiram que o risco do individuoncDepressdo ou Alcoolismo desenvolver a
segunda patologia € 2 a 4 vezes maior do que @ da@opulacdo em geral (57). De facto,
Alcoolismo e Depressdo sdao comorbilidades que ofispionais de saude frequentemente

encontram associadas (58).
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A abordagem e tratamento do paciente com o duplgndstico representam um desafio para
o clinico. Os dados das diretrizes sobre o tratton@esta populacdo séo limitados, mas néo
deixam, porém, de advogar que uma abordagem inf@gta individuo pode ser eficaz na
resolucdo do Alcoolismo e dos sintomas depressivsavaliacdo continua e o tratamento
devem ser, portanto, personalizados ao pacientgili2zacdo de antidepressivos associada a
terapia psicossocial pode aumentar a eficacia éatema global. Psicoterapias, como as
terapias motivacionais e cognitivas, uma vez coadas e adaptadas, podem melhorar os
resultados do tratamento em pacientes com quadr@cdolismo e depressdo sobrepostos
(59). Hall (2012) defende, porém, que para se aldramelhores resultados o alcoolismo

deveria ser tratado primeiramente (57).

Apesar de todas as faixas etarias estarem em gstijos mostraram uma associacao mais
forte (mais de 8%) em individuos mais velhos (58pesar do desenvolvimento da
psicogerontologia, a depressdo entre os idososinobanta ser subdiagnosticada e,
frequentemente, ndo tratada, ampliando todo o itogae a sintomatologia tem no doente e
na familia. Como referido, € diagnosticada assace&u alcoolismo, mas também a doencas

somaticas, a transtornos de ansiedade e a um eldgsad de suicidio (60).

Estudos recentes sublinham, contudo, a importaheidistinguir os Episodios Depressivos
Independentes das Depressdes induzidas por substéaguando da avaliacdo dos sindromes
depressivos no contexto de consumo abusivo de lal@mo facto, alguns episédios de
Depressdao Major sdo temporarios e ocorrem apena®mexto de ingestdo excessiva, ao
passo que outros episddios de Depressdo Major edmaior duracdo e verificam-se

independentemente do consumo alcodlico (61).

Alteracbes na capacidade de empatizar nas relasgi®ais, associadas a uma reduzida

capacidade de encontrar solugdes eficazes parteprad interpessoais, tém sido debatidas
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como fatores relevantes que contribuem para o dels@mento e manutencao de transtornos

psiquiatricos, como a dependéncia alcodlica e prigrdlepresséao (62).

Os grupos de alto risco para a Depressao, defirdéoforma consistente, sdo: mulheres;
individuos com outros transtornos psiquiatricogluimdo o abuso de substancias e o
alcoolismo; individuos com histéria familiar de degséo; individuos com doencas médicas
cronicas; desempregados ou individuos com baixtusstaocioecondmico. Embora a
prevaléncia de transtornos depressivos seja manordesos do que em jovens adultos,
sintomatologia depressiva significativa esta asglacia eventos de vida comuns em adultos
mais velhos, incluindo doencas médicas, declingnitivo, o luto e a institucionalizacédo do

proprio em ambientes residenciais, como os lardsrdeira idade (63).

Apesar de ser um diagndstico frequente nos CSRJimisos falham na identificacdo da
Depressao, pelo que programas de rastreio sisiadatpoderiam representar uma mais-valia
para estes pacientes subdiagnosticados. Esta ceadprque existe beneficio na combinacgéo
de testes de rastreio com a intervencéo de prfias na prestacdo de cuidados em adultos
com Depressdo. Contudo, ndo estd claro se o mastegiresenta em si uma parte
imprescindivel destes programas. Além disso, osdest disponiveis ndo apoiam a sua
aplicacdo, quando o apoio especializado adicipash a gestdo e tratamento de doencas
mentais ndo esta disponivel. A variabilidade neasae detecdo da doenca, entre as unidades
de cuidados primérios, pode contribuir para a intEZo do papel do rastreio neste cenario

(63).

Os mecanismos que condicionam o beneficio destaxwvémcdes sdo multiplos. Passam, por
exemplo, pela promocéo de uma boa adeséo ao tratana¢ravés de uma correta vigilancia
da resposta terapéutica e dos efeitos secundasgmciados. Passam ainda por ajustes

terapéuticos oportunos e pela prestacao de apigiospscial aos doentes (63).
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Os idosos beneficiam do tratamento farmacolégididepressivo e/ou de psicoterapia de
forma comparavel ou superior aos jovens adultoserRopacientes mais velhos apresentam
um risco reduzido de ideacdo ou comportamentosdsisicsob tratamento antidepressivo, em
contraste com os pacientes mais jovens. O risdoed®rragia digestiva alta (HDA) pode
ser, ao inves, 2 a 3 vezes superior em paciemessdnedicados com ISRS, particularmente
nos individuos com antecedentes de HDA ou com asormrente de AINEs. Estes dados
revelaram ser de elevada importancia, dada a @msial de consumo destes medicamentos,

particularmente no idoso, frequentemente polimelti¢a3).
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O DOENTE CRONICO

Portugal figurava, em 2010, no 6° lugar de paiseO€DE com maior percentagem
pessoas com mais de 65 anos: 17,87%. Em 1995aixa etaria representava ja 14,73%

populacao total (64).
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Figura 7 Populacdo com mais de 65 anos por pais em 19920 Hd(64).

Este fendmeno teninevitavelmente repercussées em varios setorss, particular, no sett
da saude. O aumento @speranca de vi tem como reverso da moeo aumento das
doencas cronicas degenerativiEstas condicionam a qualidadke vida dos utentes e

conduzenma maiores necessidacde cuidados de saude (65).

Devido a precisdo dos instrumentos diagnosticogjoencas cronicas e degenerativas
detetadas cada vez mais e mais precocemente,levgua um ganho de tempo no tratame
ou no controlo da doenca. Por outro lado, os cosladedicos sofisticados fazem com qu
viva cada vez mais, mas com maior nro de anos com doenca, ou seja, que exista

aparente extensao da morbilidi(65).

As doencas cronicas ndo transmissiveis sdo resmagéor cerca de 60% da mortalid:

geral e por 47% do volume global de doenca. A repidemia de doencas nao trarssiveis
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e causadoras de incapacidade desafia 0 poderpEste@® a sustentabilidade financeira dos
sistemas de saude a nivel mundial. O crescimeptdad@e doencas cronicas representa, para
a OMS, um dos principais desafios ao desenvolvimegitbal. Os médicos, numa gestao
eficiente de cuidados séo, pois, chamados a desd&@mpeim papel de gestores da

complexidade inerente ao doente com pluripatologéts.

As manifestacdes fisicas e sociais das doencagasoresultam da interacdo simultanea e
complexa de diferentes fatores de risco e/ou deeegadiferentes etapas. O diagndstico de
uma doenca crénica rotula o doente para o restddatem implicacdes na sua rotina diaria

e coloca problemas especificos de seguimento antesto quer ao proprio, quer aos

meédicos. O curso natural e as intervencdes teriggéude uma doenca podem influenciar as
eventuais doencas concomitantes. As pessoas qaensdé doencas cronicas correm maior
risco de vir a ter complicacdes e intervencdes caddparcialmente invasivas. A coexisténcia
de outras doencas pode, potencialmente, alterr gaeficacia terapéutica como a evolugao

da doenca primaria, pondo em causa, nomeadamestbrevida a longo prazo (65).

Vérios estudos demonstram que estes doentes set@megolimedicados e que a sua adesao
a terapéutica, consoante as diferentes condicOsaidie, € com grande variabilidade de cerca
de 50%. Diversos autores chamaram a atencao piandeala validade externa dos resultados
dos estudos clinicos quando s&o excluidos doentes caracteristicas especificas.
Frequentemente a comorbilidade é tratada como upsaiel causa de heterogeneidade

sendo por isso habitual excluirem-se estes dodogsnsaios clinicos (65).

A extensao da comorbilidade aumenta progressivanr a idade, sendo que os doentes
com mais comorbilidade tém uma utilizacdo de rexude salde superior em que quanto
maior a comorbilidade, maior € o niumero de servigdeitado e utilizado. A comorbilidade

pode ainda afetar a funcionalidade, assim com@erasca de vida, podendo ser usada como
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um indicador de progndstico para a duracédo dosiaweentos hospitalares. Por uma ou outra

razao, estes doentes séo frequentemente sujegogernamentos hospitalares (65).

Tanto o clinico como o paciente representam fatques contribuem para a aderéncia aos
programas de reabilitacdo que procuram a prevesgdteficiéncia e manutencéo da funcéo,
0 que traz implicacbes para o desenho e implem@mtdestes programas comunitarios.
Prestar atencdo precocemente em pacientes com é&i@déeia de base pode melhorar a
realizacdo destes programas e 0s resultados de. sawmbnstrucdo precoce de uma relacao
entre os dois intervenientes € também essencialinf@o precisa contar com a necessidade
de acompanhamento mais proximo de uma minoria dergas para o reforco da realizacéo

destes programas e melhoria dos resultados (66).

Sublinha-se também a necessidade de treinar eciamamais prestadores de cuidados para
estas minorias para garantir melhor relacéo codoso, e mais fundos e programas de treino
para garantir melhores resultados de saude. Coommaly semelhancas com o modelo
centrado na pessoa de Klonoff's (2009), as recoagdes para reduzir as tendéncias na
prestacdo de cuidados de saude incluem ver cadenfacomo um individuo, prestando
atencdo aos seus estereotipos para que ele podsalatoa influéncia destes, mas incluem
também o aumento da confianca dos profissionaisadele em interagir com diferentes
grupos étnicos, melhorando a empatia e tornandteeagao no programa mais colaborativa,

para melhor adesédo as recomendacdes terapéutgas (6
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O DOENTE CRONICO NOS CSP

Os cuidados prestados pelos Médicos de Familiagntldiversas atividades diagndsticas e
terapéuticas, tanto na fase inicial da doenca cnmgeu seguimento ao longo do tempo.
Segundo o INS realizado em 1998/1999, a Medicinal@&eFamiliar é a especialidade mais
consultada, por ambos os sexos em todos os grignasse independentemente do tempo de
duracdo do problema de saude. De uma analise desaliios dados sobressai que, quanto
mais velho é o inquirido e quanto maior é a dural@iproblema de saude, maior € a procura
desta especialidade relativamente as restantegamti@ ao ponto de os inquiridos com mais
de 85 anos praticamente sO consultarem este cl{@i,2% do total das consultas). Assim,
em Portugal, tal como noutros paises, a maioriadi@ntes com doencas cronicas, com
excecdo das doencas pouco comuns, € seguida pédgdd de Familia, quer para o
problema cronico de saude isolado, quer para $iasade elevada comorbilidade. Alguns
autores revelam que o numero de visitas ao médidardilia, devido a presenca das doencas
adicionais, é superior as efetuadas tendo porémfex o diagndstico inicial da doenca

considerada principal, exceto nos grupos com baoraorbilidade (65).

Num estudo recente, foi proposta a associacdo entnedelo organizacional dos CSP e a
qualidade de vida dos utentes com doenca croninagdades com um atendimento mais
estruturado e abrangente satisfazem pacientes egpssidades de saude mais complexas

(67).

O Médico de Familia, pela proximidade ao doentaict) encontra-se, por definicdo, numa
posicado privilegiada para restabelecer o contrektelsobre a sua saude e para melhoréa-la.
Procurar a perspetiva do paciente sobre como ocmétle familia pode intervir neste
processo € um passo essencial para compreenderasteso. Um estudo de opinido recente,
mostrou que o envolvimento do clinico numa reladg@iarceria representa o contributo mais

importante na tarefa de capacitacdo do doente.du@mno interesse do paciente no sistema de
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cuidados de saude foi também destacada. Os partiegpdo estudo consideraram ainda que
ter a sua situacao global levada em conta maximimapacto das intervencdes do médico,

torna legitimos os sentimentos do doente e refoesperanca do doente (68).

ACOMPANHAMENTO SOCIAL

Um estudo recente desenvolvido em 7 paises euroeetre 0os quais Portugal, sublinhou a
relacdo entre o apoio social e as varias dimens@esntes ao doente idoso. Definiram-se
fatores relacionados com o aumento da percecaapets social, nomeadamente o recurso
frequente aos servicos de saude e um score baixpealras somaticas ou Depressdo. Um
fraco nivel de apoio social, ao invés, foi assaxiad perfil do idoso, do sexo masculino, em
situacdo econOmica precaria e exposto a maus aioslogicos. Na base destes resultados,
as politicas de saude e os clinicos poderiam tomtridesenvolvendo programas de

intervencdo adequada, com o objetivo de promovertapidades de envolvimento social

para estes pacientes (69).

Os servicos sociais séo, pois, muito solicitadosakmologia, pelo que se procura fazer uma
abordagem individual e comunitaria dos casos deohl$tno, além da intervencdo médica

(46). A abordagem individual deve permanecer cdatraa pessoa e nas suas dificuldades e
facilitar uma insercdo social duradoura. Tal exmee a autoestima do paciente seja
trabalhada e que um apoio global seja mantido @aeéorco da motivacdo. Serq muitas vezes
necessaria abrir este processo a familia e, eusrgnte, evocar os dispostivos de rendimento
social de inser¢cdo. A abordagem comunitdria passéasnvezes por grupos associativos,

destinados a grupos mais ou menos especificos: shd@os idosos, mas também a
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desempregados, mulheres sozinhas, jovens, entas o0t seu modo de funcionamento evoca
a contribuicdo de cada membro com as suas competéacexperiéncia, e as atividades

propostas procuram o exercicio e a reaprendizageaptitides sociais (46).

Um estudo de 2006 questionava como seria 0 al@oélic tratamento e a respetiva familia
encarados pela sociedade. Estes individuos, alépedodo de negacao proprio, em que a
propria familia se compromete frequentemente, drmontambém na sociedade uma
margem de consentimento para 0s seus consumoacie dlcoolicos tratados acreditam que
a sociedade tem um fraco nivel de conhecimentesmhicoolismo. Além disso, afirmavam,

perante o estudo, que temiam 0 regresso ao traleallhm momento de procurar um novo

emprego apos a tratamento. A maioria destes inggidoorém, afirmou sentir-se aceite pelo
seu envolvente social e compreendida pelo seu nsoivile pessoas mais proximo, negando

sentimentos de rejeicdo por parte da familia, asnayocolegas de trabalho (70).

Os resultados deste estudo admitiam ainda queiedade, na sua maioria, respeita a pessoa
alcodlica tratada e respetiva familia, assim cospeea que as criangas da “familia alcodlica”
tenham acesso as devidas oportunidades de aprgaizade futuro trabalho. Ainda assim,
muitos dos inquiridos consideraram que estas @gib@&m, a partida, piores perspetivas de
vida e uma suscetibilidade congénita para problesoatro social. Metade dos inquiridos

responderam nao confiar no alcoolico sob tratam@ititp
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A FAMILIA E O ALCOOLISMO CRONICO

Dado que os problemas relacionados com o consumala®l e de drogas ocorrem
notoriamente no seio da familia, ela representpapel de maior importancia nos processos
de prevencao e de tratamento. E reconhecido gee e@stsumos estio intimamente ligados a
outros problemas sociais como a violéncia doméstgicaiminalidade e os sem-abrigo. Como
resultado destes problemas, muitos familiares progi dos individuos alcodlicos ou
toxicodependentes, encontram-se eles proprios teiagées de risco. Os membros da familia
devem ser, portanto, ajudados por direito propuima vez também eles sintomaticos do
problema. Por outro lado, a familia deve ser caadéda fazer parte do tratamento dos seus

membros como variavel de potencial positivo (71).

7

Uma “familia alcodlica” € geralmente descrita corama familia onde o caos e a
inconsequéncia estdo presentes e onde 0s papéisii@ensdo pouco claros. A crianga, no
seio desta familia, dificilmente podera ser poupadsna experiéncia dramatica. O conjuge
do individuo alcodlico, assim como os filhos, coamag com o evoluir da situacéo, a
demonstrar caracteristicas de codependéncia, @ dej uma atitude passiva perante o
dominio do alcoolismo na familia. A pessoa codeprtaldesiste de ter iniciativas proprias,
aceita uma visao nédo realista da situacdo e omanigua vida em torno dos episodios de

consumo alcodlico, como o proprio alcodlico faz)(70

Um estudo holandés sobre o consumo alcodlico ndigamevelou que quer pais quer filhos
subestimam o consumo alcodlico dentro da familia, marticular no que respeita as
quantidades ingeridas. Foi sugerido que os paisp@mecdes mais proximas da realidade
guando o filho ndo tem consumos alcodlicos do quando ele os tem. De facto, os
resultados sugeriram que o consumo subestimadadidasscentes tem relagcdo com a falta de

conhecimento e controlo parentais, nomeadamente astmaes participantes no estudo. Os
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filhos, por seu lado, revelaram maior capacidadesdgnar a frequéncia e a quantidade de

alcool ingerido pelos pais, mas nédo quando a iAgesta excessiva (72).

Resultados de uma investigacdo colombiana mostraesam 2007, que um dos fatores
determinantes na recuperacdo do alcoolico, comeou tsatamento formal, € o apoio da
familia ou amigos. As pessoas com uma rede de dfaotdlia, amigos, trabalho) parecem
abandonar o consumo mais facilmente e com mendasjorofissionais. O contexto social
determina fortemente a capacidade de superar 8ésale consumo abusivo, quer de alcool,
quer de drogas. Para a maior parte dos participaaestudo, o apoio familiar revelou-se um
fator significativamente associado com a recupesaedn individuos sujeitos ou nédo a
tratamento formal. Ainda assim, sublinha-se queup@ sob tratamento mostrou ter melhor
percecdo da importancia do fator social na sugperagao, em comparagcdo com 0 grupo que

nao recebeu tratamento formal (73).

Em todos os grupos analisados, 0 compromisso cometas e 0s projetos de vida pessoal
(sem consumo) revelou-se 0 motivo para a manutedgd@abstinéncia ou do consumo
moderado. Assim, estes resultados pdem em evidémtia evolucdo dos processos
cognitivos e emocionais dos referentes externosi€pes outros) e dos referentes internos
(associados a realizacdo pessoal do individuo, looos de controlo interno). O medo de
perder os vinculos familiares ou que a sua deteaigdio progrida €, independentemente do
tipo de tratamento recebido, um elemento importaateecisao de abandonar ou moderar o
consumo de substancias psicoativas. A existénciarderede de apoio social seria, portanto,

um fator de melhor prognostico nos casos de reagfierde consumos (73).

No que respeita as intervengdes familiares no andaittratamento do consumo problematico
de &lcool e drogas, trés tipos de interven¢besrfatafinidas, conforme um estudo de 2005

(71):
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* Intervencbes que procuram envolver a familia no ppomisso de tratamento do

consumidor;
* Intervencbes centradas no tratamento do consumidor;

* Intervencbes centradas nos membros da familiadafet@elo comportamento do

consumidor.

Em geral, os estudos sobre o potencial destasvamgies tém um pequeno numero de
participantes, grupos de fraco ou ausente contolonitadas taxas de acompanhamento

durante curtos periodos de tempo (71).

Porém, apesar das limitacdes, concluiu-se havéesfagvidéncias que trabalhar com os
membros da familia promove, por um lado, o iniaotdtamento por parte do consumidor,
nomeadamente no que respeita a ingestao de agoodr outro, a eficacia do processo de
tratamento. Estas abordagens parecem promisspessralos estudos sugerirem que, perante
procedimentos demasiado elaborados, os familiasderp ndo prosseguir com o0 programa

(7).

Ainda assim, todas as abordagens mostraram tenqiait@ositivo e ndo devem, portanto, ser
excluidas de avaliacdo e desenvolvimento adicipnaisneadamente a BCT (Terapia
Comportamental de Casais) e a CRAFT (Reforco Caidwumie Terapia Familiar). Métodos
em rede sdo, por seu lado, comparativamente novesetaram-se promissores, apesar de
carecerem de uma rigorosa avaliagdo. Uma vantagestesdimétodos é envolver terceiros,

gue nao familiares, identificados na rede socigha@mente, no processo de tratamento (71).

Outras abordagens, porém, sugerem que mesmo gacente ndo adira a um programa de
tratamento, os resultados para os membros da fapdidem ser positivos, desde que a
intervencao aplicada providencie ferramentas p&aandia lidar com os seus fatores de stress

e para procurar o seu proprio bem-estar psicold@ith

64



Atualmente, carece-se ainda de uma direcao cldne sts termos em que as intervencdes
familiares devem ser usadas na pratica. Estam@teeum campo fragmentado, onde é
dificil extrair comparacdes nos estudos realizadaslas as diferencas entre os resultados
mensurados e a variedade de medidas especificdasusara os obter. Associado a falta de
uma base conceptual e tedrica de algumas das geoslgpropostas, tudo isto limita a
compreensao sobre como estas intervencdes podetar afis unidades familiares, os
membros da familia e o consumidor. Uma das liméacais significativas da literatura
reside na auséncia de bons exemplos de ensaice@me executados nas condicdes clinicas
reais, pelo que, apesar das evidéncias, as tefapigres ndo sdo usadas na pratica clinica

de rotina (71).
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CONCLUSAO

Vérias décadas de estudos epidemioldgicos confirapagno Alcool responde como um dos
fatores etiolégicos evitaveis de maior peso nagedades atuais, mas também como um dos
mais dificeis de combater. De modo sumario, 0 amaesmocivo de alcool ndo s6 tem
consequéncias de natureza meédica, psiquica e gacelquem bebe, como também para a
sua envolvente, da familia a comunidade. Estesfpadde consumo tém consequéncias
significativas em matéria de saude publica, patmmale gerarem custos no setor da saude,
tendo por isso efeitos negativos no desenvolvimeotmomico e na sociedade em geral. Os
padrées de risco e nocivos de consumo de alcoolpsitanto, um determinante de saude
fundamental e uma das principais causas de moemgtura e de doencas evitaveis. A
evidéncia da pratica clinica e varios estudos omiaiin ainda as suas muitas consequéncias de

ordem social, familiar, laboral e judicial.

Perante a situacdo em Portugal, é fundamentatiégluado conhecimento da realidade local,
de forma a permitir a reflexdo e a tomada de deas&rca de medidas estratégicas e linhas

de acéo especificas de prevencéo, controlo e teatandeste problema de saude publica.

Perante este cenario, as comunidades precisanualeeat varias frentes; precisam nao sé de
tratamentos farmacologicos e psicoterapias eficazeésabordagem das dependéncias
alcodlicas francas, mas também de mobilizar todogrofissionais de salde para o combate
do Alcoolismo e suas consequéncias. Os Cuidad&adde Primarios séo, pois, chamados a
intervir, nos diferentes tipos de consumo dos sgestes, assim como a esclarecer a nao-
benignidade da ingestéo alcodlica. Os CSP benefideuma proximidade ao utente que nao

existe nos Cuidados Hospitalares, o que, portamiabiliza mais oportunidades de
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diagndstico e de intervencdo. O meédico de famfilas caracteristicas da posicdo que

assume, esta no lugar por exceléncia para infoipaga, prevenir e para atuar.

Assim, no que respeita a Prevencdo Secundariapasgeram-se programas de detecéo e de
intervencdo ativa, que procuram chegar ao doente @ansumos de risCo ou ConNsumos
nocivos de alcool, numa tentativa de inverter ocgsso de alcoolizacdo. De resto, o
Alcoolismo cumpre os critérios de patologia rasteta condiciona uma morbilidade

importante; dispde de tratamento eficaz; essentiextto, se iniciado em individuos em risco
ou nas fases precoces da doenca, € mais eficaredmtgatamento iniciado posteriormente; e
por fim, a prevaléncia na comunidade justifica dangnte o custo de uma intervencao

precoce.

As DetecOes Precoces sao instrumentos que permitemastreio sistematico de PLA. O
CAGE, o AUDIT e as suas variantes (AUDIT-C, Fives§hsurgem como os mais eficazes.
Consistem em questionarios de resposta rapida gssibgitam rastrear o individuo no
espaco de consulta. A detecao deve ter lugar agena&spacos onde uma intervengado possa
ser feita, no imediato ou pouco tempo depois, sEnpe um consumo de risco ou nocivo. Nao

estabelece, contudo, o diagnadstico.

O AUDIT merece especial destaque por ter sido coitkt de forma a ser adequado aos CSP,
permitindo detetar niveis variados de consumo da forma rapida e simplificada. A sua
utilizacdo original encontrou uma sensibilidade9d86 e uma especificidade de 78% para
consumo de risco e uma sensibilidade de 85% e iéspiadle de 85% para consumo nocivo,
quando unrcut-off maior ou igual a oito foi usado. A sua traducamkdacado para a lingua
portuguesa mostraram-se igualmente adequadas patantificacdo de individuos com
consumo excessivo de alcool na populacdo estu@addJDIT-C, que corresponde as trés
primeiras questdes de quantificacdo do AUDIT, velalores equivalentes de sensibilidade

e especificidade para detetar consumo de risco,qued uma avaliacdo mais completa com os
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demais itens do AUDIT pode estar indicada paraoffst-iguais ou superiores a 5 e 4,

respetivamente em homens e mulheres.

As DetecOes Precoces, nomeadamente com recursd@ Apodem ser aplicadas durante o
registo de um novo doente, antes de prescrever esicemento que interage com o alcool ou
em resposta a problemas clinicos e sociais quenpegd&r relacionados com o consumo de

alcool.

A par dos questionarios de rastreio, provas laboeas, como o VGM, as transaminases
hepaticas e a CDT, séo utilizadas pelos clinico® uez que valores elevados denunciam
geralmente o alcoolico. Contudo, e apesar dastivadale rastreio através da combinacédo de

testes bioquimicos, estas provas carecem aindengégidade diagndstica.

Verifica-se, no entanto, que ao nivel dos CSP treiasse encontra em niveis bastante
inferiores ao desejado. Os médicos alegam conhatine capacidades insuficientes para
lidar com o problema, no¢des pessimistas aceradilidade do rastreio, tempo de consulta
reduzido e receio que os seus doentes se sintamlidds com as questbes e por isso,

consequentemente, acabe por fragilizar a relac@iicordoente.

Num segundo momento, surgem as Intervencdes Bi@Iigsuma ferramenta terapéutica

posta em pratica durante a oportunidade que a tanspresenta, sob o objetivo de oferecer
aconselhamento e assisténcia para reduzir o consumeanter a abstinéncia. E importante
gue o médico seja sensivel a fase de consciéncigueno paciente se encontra, de forma a
adequar a intervencdo. Nesse sentido, a EntreMetavacional surge como a abordagem

mais adequada, na medida em que evita dar consdilledas e permite que seja o doente a
conduzir o processo, evitando a confrontagdo masupando sempre alcancar a fase de

mudanca.
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Porém, e dado que a consulta de Medicina Geralnglika é uma situacao limitada pelo
tempo disponivel, o clinico dispde de técnicas demdelhamento Estruturado Breve: uma
alternativa de Intervencdo Breve que passa pelas&go de um conjunto standard de

informacéo.

Esta revisdo concluiu, porém, que as Intervenc@esel® ndao sao técnicas certificadas para a
reducdo dos PLA: faltam evidéncias empiricas paesgjam certificadas e generalizadas a
nivel comunitario. Falta provar a magnitude dosssefeitos de forma a justifica-las como
medida de Saude Publica, mas falta também prowaucefeito de temporalidade, por nao
haver estudos sobre os seus efeitos a longo pfdem disso, € preciso compreender as
particularidades das populacées e comunidades npaistodas responderdo de forma igual.
Por outro lado, sera importante determinar os compi@s minimos necessarios de uma BI

eficaz, na pratica médica, em que pode haver desvpyotocolo terapéutico.

No entanto, considera-se que o meédico de famil@a déve demitir-se de intervir nas

situacbes com potencial de evolugcédo para deperadéncoutras doencas graves decorrentes
do consumo alcoolico. Por outras palavras, mesneoaguintervencdes Breves ndo parecam
justificar-se como medida de Saude Publica, elaemporepresentar uma ajuda no processo
de consciencializacdo do utente dos CSP e estetpadeantagens da intervencao atempada

do médico de familia.

Inevitavelmente, temos hoje que lidar com as car&sgjas tardias dos consumos abusivos e
prolongados do Alcool. O Médico de Familia e tods$rofissionais de CSP precisardo ndo
s6 de intervir num plano de Prevencdo Secundama, também saber gerir as situacdes de
doenca e os problemas familiares e sociais dedes@wo Alcoolismo, ou seja, num plano de

Prevencdo Terciaria. Mesmo o individuo que conquist abstinéncia precisara de cuidados,

nomeadamente para se manter sobrio. As patologjagibas, cardiovasculares, neurolégicas
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e psiquiatricas encabecam a lista de complicagde®isumo alcodlico que o clinico devera

saber identificar, tratar e eventualmente refesnmara os Cuidados Secundarios.

De facto, estes pacientes detém um elevado potepeaie o0 desenvolvimento de

multipatologias cronicas. O aumento da esperangaddee a capacidade diagndstica atual
inflacionam ainda mais esta condicdo de maior leidigele, com maior nimero de anos com
doenca. O doente alcoodlico ndo é excecao, peloogA&oolismo e suas consequéncias,
combinados com outras comorbilidades proprias deleacimento, culminam numa perda

significativa da qualidade de vida e em custosagles de reabilitacdo e tratamento.

Neste cenario, 0 Médico de Familia é chamado n&dar encaminhamento terapéutico ao
Alcoolismo e as suas consequéncias somaticas aidusices, mas também a lidar com a
potencial Realcoolizacdo do doente e com a ne@hkside canalizar os servicos de apoio
comunitario e social para abordagem conjunta doblpnma. Os grupos de apoio,
nomeadamente os Alcoolicos Anonimos, revelaramesaocum dos parceiros de maior

sucesso na manutencado da abstinéncia no indiveduperado.

Finalmente, esta revisdo nao estaria completasénde ponderada a familia no processo de
acompanhamento do alcodlico. O Alcoolismo tem ioggdes na dinamica familiar,
provocando sofrimento para todos os membros. O ddédie Familia tera de saber lidar ndo
s6 com o doente, mas eventualmente com o famfktado pelo problema. As alternativas de
terapia familiar ndo procuram apenas promover oidné o sucesso do tratamento do
paciente, mas também ajudar a familia a lidar costrass e a salvaguardar o seu bem-estar
individual. Porém, esta € uma area em desenvoltonemde faltam bases conceptuais e
tedricas e bons exemplos na literatura sobre aglizacao nas condicdes clinicas reais. Nao
se deixa de verificar, contudo, que a presenca rda tede de apoio, nomeadamente
constituido pela familia proxima, constitui um fade bom prognéstico para a abstinéncia do

alcodlico.

70



No balanco desta revisdo, e dada a dimensdo dosnBLéontexto nacional, propde-se 0
debate sobre o potencial de medidas de formacaimmglementacdo dos instrumentos de
prevencao secundaria, nomeadamente do AUDIT entiaivéncdes Breves. Precisamos, por
um lado, de esclarecer os profissionais de saumheeadamente no ambito dos CSP, sobre a
eficacia deste tipo de medidas, e por outro ceatife adaptar estas intervencdes a populacao
portuguesa e as diferentes comunidades urbanaais, seEm esquecer as particularidades de
algumas minorias residentes no pais. O despertargaecessidade de intervir ndo sé na
prevencado primaria, mas também em fases tardiasoni@cto com o alcool € um passo

indispensavel no processo de combate ao Alcoolismo.
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ANEXOS
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ANEXO A — CAGE (74)

Pontuacéo: As opc¢les de repostaSi&io ou Nao. Atribui-se 1 ponto a cada resposta positica

e resultados iguais ou superiores a 2 pontos imdpravavel consumo excessivo de alcool.

« Jalhe aconteceu ter que beber logo ao levantar gligiar a sensacdo de mal estar?

» Ja pensou que deveria reduzir ou deixar de ingehbidas alcodlicas?

» Ja alguma vez se sentiu desgostoso ou triste ceau® habitos de consumo de bebidas

alcodlicas?

« Ja se sentiu desagradado com o0s comentarios gues @étssoas tenham feito sobre os

seus habitos de consumo de bebidas alcodlicas?
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ANEXO B — AUDIT (33)
Pontuacdo: Em cada pergunta, deve ser marcadosapemawimero. As perguntas 1 a 8
fornecem respostas numa escala de 0 a 4 pontesies@ostas as perguntas 9 a 10 cotam-se

com 0, 2 e 4 pontos. Os resultados estdo compndntre 0 e 40 .

1. Com que frequéncia consome bebidas alcodlicas?
0 = nunca
1 = uma vez/més ou menos
2 = duas a quatro vezes/més
3 = duas a trés vezes/semana

4 = quatro ou mais vezes/semana

2. Quando bebe, quantas bebidas alcodlicas consoman dia normal?
0 = uma ou duas
1 = trés ou quatro
2 =cinco ou seis
3 = de sete a nove

4 = dez ou mais

3. Com que frequéncia consome seis bebidas alcoaiou mais numa Unica ocasido?
0 = nunca
1 = menos de um vez/més
2 = pelo menos uma vez/més
3 = pelo menos uma vez/semana

4 = diariamente ou quase
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4. Nos ultimos 12 meses, com que frequéncia se aydreu de que ndo conseguia parar
de beber bebidas alcodlicas depois de comecar?

0 = nunca

1 = menos de um vez /més

2 = pelo menos uma vez/més

3 = pelo menos uma vez/semana

4 = diariamente ou quase diariamente

5. Nos ultimos 12 meses, com que frequéncia ndo seguiu cumprir as tarefas que
habitualmente lhe exigem por ter bebido bebidas abdlicas?

0 = nunca

1 = menos de um vez /més

2 = pelo menos uma vez /més

3 = pelo menos uma vez/semana

4 = diariamente ou quase diariamente

6. Nos ultimos 12 meses, com que frequéncia preaisde beber bebidasalcodlicas logo
de manha para "curar" uma ressaca?

0 = nunca

1 = menos de um vez/més

2 = pelo menos uma vez/més

3 = pelo menos uma vez/semana

4 = diariamente ou quase diariamente
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7. Nos ultimos 12 meses, com que frequéncia tevatsaentos de culpa ou de remorsos
por ter bebido?

0 = nunca

1 = menos de um vez/més

2 = pelo menos uma vez/més

3 = pelo menos uma vez/semana

4 = diariamente ou quase diariamente

8. Nos ultimos 12 meses, com que frequéncia ndolembrou do que aconteceu na noite
anterior por causa de ter bebido?

0 = nunca

1 = menos de um vez/més

2 = pelo menos uma vez/més

3 = pelo menos uma vez/semana

4 = diariamente ou quase diariamente

9. Ja alguma vez ficou ferido ou ficou alguém ferial por vocé ter bebido?
0 = néo
2 = sim, mas nao nos ultimos 12 meses
4 = sim, aconteceu nos ultimos 12 meses
10. J& alguma vez um familiar, amigo, médico ou pfissional de salde manifestou
preocupacdo pelo seu consumo de bebidas alcodlicassugeriu que deixasse de beber?
0 =néo
2 = sim, mas nao nos ultimos 12 meses

4 = sim, aconteceu nos ultimos 12 meses
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ANEXO C - FIVE-SHOT (74)

1. Com que frequéncia consome bebidas alcodlicas?
1 = nunca
2 = uma vez/més ou menos
3 = duas a quatro vezes/més
4 = duas a trés vezes/semana
5 = quatro ou mais vezes/semana
2. Quando bebe, quantas bebidas alcodlicas consoman dia normal?
1 = uma ou duas
2 = trés ou quatro
3 = cinco ou seis
4 = de sete a nove
5 = dez ou mais
3. Ja alguém o criticou por beber?
1 =Nao
2=Sim
4. Ja se sentiu mal ou com sentimento de culpa pdéxto de beber?
1 =Nao

2 =Sim

5. J4, alguma vez bebeu logo de manha para acalmas nervos ou curar uma ressaca?

1 =Nao

2 =Sim
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ANEXO D - As Doze Tradicdes (Alcodlicos Anonimosyb)

1. O nosso bem-estar comum devera estar em poinugjar; a recuperaQ pessoal depende

da unidade de AA.

2. Para o propésito do nosso Grupo existe apenasautoridade fundamental: um Deus de
amor tal como Ele se expressa na nossa consci@acgupo. Os nossos lideres sao apenas

servidores de confianca; elemrgovernam.
3. O unico requisito para ser membro de AA é aaamde parar de beber.

4. Cada Grupo devera ser autdbnomo, exceto emtassgue afetem outros Grupos ou AA

como um todo.

5. Cada Grupo tem apenas um proposito primordelar a sua mensagem ao alcodlico que

ainda sofre.

6. Um Grupo de AA nunca devera endossar, finanoiaremprestar o nome de AA a
nenhuma entidade parecida ou empreendimento alfei®@ evitar que problemas de dinheiro,

propriedade e prestigio nos afastem do nosso ptogignordial.

7. Todos os Grupos de AA deverdo ser inteiramemiéossuficientes, recusando

contribuiges de fora.

8. Alcodlicos Anonimos jamais devera ter um carptefissional, mas 0s nossos centros de

servico podem empregar pessoal especializado.

9. Alcodlicos Andnimos, como tal, nunca deveraaaigar-se, mas podemos criar juntas ou

comis$es de servico diretamente responsaveis perantéeaques servem.

10. Alcodlicos Anénimosdo emite opirdio sobre assuntos alheios a Comunidade; portanto o

nome de AA nunca devera aparecer em controversidsas.
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11. A nossa politica de rel#s publicas baseia-se na atracdo em vez da promocao

precisamos de manter sempre o0 anonimato pessoaprensa, na radio e no cinema.

12. O anonimato é o alicerce espiritual de todasossas Tradies, lembrando-nos sempre

de colocar os principios acima das personalidades.
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ANEXO E — Os Doze Passos (Alcodlicos Anénimos) (50)

1. Admitimos que éramos impotentes perante ooBileoque as nossas vidas se tinham

tornado ingovernaveis.
2. Viemos a acreditar que um Poder superior amesnos nos poderia restituir a sanidade.

3. Decidimos entregar a nossa vontade e a noslsaaas cuidados de Deus, como O

concebiamos.
4. Fizemos, sem medo, um minucioso inventario ho®ads mesmos.

5. Admitimos perante Deus, perante nds propripsrante outro ser humano a natureza exata

dos nossos erros.

6. Dispusemo-nos inteiramente a aceitar que Desgdilbertasse de todos estes defeitos de

carater.
7. Humildemente Lhe pedimos que nos livrasse dasas imperfefies.

8. Fizemos uma lista de todas as pessoas a qukamids causado danos e dispusemo-nos a

fazer reparaies a todas elas.

9. Fizemos reparées diretas a tais pessoas sempre que possivetp excando fazé-lo

implicasse prejudica-las ou a outras.

10. Continuamos a fazer o inventario pessoal exduastavamos errados admitiamo-lo

imediatamente.

11. Procuramos através da aae da meditacdo melhorar 0 nosso contacto coriecem
Deus, como O concebiamos, pedindo apenas o corgr@oirda Sua vontade em relagdo a

nés e a forca para a realizar.

12. Tendo tido um despertar espiritual como radoltdestes passos, procurdmos levar esta

mensagem a outros alcodlicos e praticar estesipidisceem todos 0s aspetos da nossa vida.
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